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RESUMEN 
 
 
 
Objetivo: El objetivo de la presente investigación es determinar el rango de los 
movimientos mandibulares en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán – 2018. 
Material y métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, la muestra fue de 382 
individuos, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión, se utilizó el CDI/TTM 
para evaluar individuos sin TTM, se realizó la medida de los movimientos mandibulares 
con un calibrador digital y los datos fueron recolectados en una ficha individual, donde 
las medidas fueron registradas en mm y tres veces, hasta obtener un valor promedio. 
Resultados: Se obtuvo como resultados que la apertura máxima se encontró en el sexo 
Masculino con 52.41 y su p valor de 0.02. Conclusiones: No se demostró que hubo 
diferencias significativas entre ambos sexos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palabras claves: Movimiento, Mandíbula. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: The objective of this research is to determine the range of mandibular 
movements in students of the University lord of Sipan – 2018. Material and 
methods:  A quantitative study was conducted, the sample was 382 individuals, who 
met the inclusion criteria, CDI/TTM was used to evaluate individuals without TTM, 
measured the mandibular movements with a digital calibrator and data were collected 
on an individual sheet, where the measurements were recorded in mm and three times, 
until they got an average value. Results: It was obtained as results that the maximum 
aperture was found in the male sex with 52.41 and its p value of 0.02. Conclusions: 
There were no significant differences between the sexes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywoord: Motion, Mandible. 
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I. INTRODUCCIÓN  
 
Los movimientos mandibulares son una secuencia de procesos complejos y 
consecuentes que se relacionan tridimensionalmente. Estos movimientos se dan por 
acción de una serie de componentes de la ATM, como las superficies articulares, la 
capsula articular, los ligamentos y músculos los cuales en conjunto trabajan para 
determinar los movimientos mandibulares. 
1, 2, 3,4, 5 y 6
 
 
En protrusión y retrusión, la ATM produce movimientos de traslación y rotación, pero 
cuando abrimos y cerramos  la boca solo sucede un movimiento de bisagra. En los 
movimientos de lateralidad derecha actúan en simultáneo las articulaciones 
temporomandibulares aunque pueden funcionar de forma independiente una de otra. 
1,3, 
7.
 
 
La evaluación de los movimientos mandibulares es un método clínico que sirve para el 
diagnóstico de problemas temporomandibulares 
1, 8,9
, para registrar valores y rangos que 
se emplean para la planificación de tratamientos en los diferentes campos de la 
odontología 
10.
 
 
Los movimientos de la mandíbula difieren de acuerdo a varios factores, puesto que no 
todas las poblaciones tienen las mismas características antropométricas, además influye 
la edad, el sexo, el peso, el género, la estatura y  los TTM 
8,9 ,11
 hacen que estos valores 
no sean exactos a los parámetros establecidos en otras investigaciones.  
 
Nuestra población no tiene valores establecidos, ni estudios con relación al rango de los 
movimientos mandibulares en individuos sin trastornos temporomandibulares, puesto 
que los estudios realizados han sido en poblaciones europeas, infantiles y adolescentes,  
poblaciones con TTM, poblaciones con enfermedades degenerativas 
8, 12, 13,14, 15, 16
 
 
Esta investigación busca determinar el rango de los movimientos mandibulares en los 
estudiantes de la Universidad Señor de Sipán sin TTM, y así saber los valores tangibles 
y reales de los movimientos mandibulares en nuestra población y sirvan para 
diagnosticar y dar tratamiento a los TTM. 
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1.1. Realidad Problemática. 
 
La existencia de patrones y rangos para medir los movimientos mandibulares han sido 
establecidas por investigaciones en países donde su población de estudio es diferente a 
las características propias de nuestra población 
8, 12, 13,14, 15
, estas difieren desde la edad, 
el tipo de patología asociada a la ATM como los TTM
 13
, enfermedades propias de la 
edad de un individuo como el Alzheimer,  que se da más comúnmente  en pacientes de 
la tercera edad 
17
. 
 
Los patrones morfológicos de dichas investigaciones son diferentes con relación a los 
países americanos 
12, 13,14, 17
.  En América se reportaron investigaciones como las de 
García F. et.al 
8
, la cual su población era niños de dentición mixta; Cortase S. et.al 
15
 
(2015) en Argentina estudió los movimientos mandibulares en pacientes de 10 a 15 
años. También se registra una investigación en la Habana de  Peñón P. et.al 
16 
(2014) 
donde su población de estudio fueron pacientes con disfunción temporomandibular. 
 
En el Perú solo tenemos una investigación de Canahuire C
6
 en el 2008 ; se basó en 
registrar los movimientos mandibulares en pacientes hiperlaxos y no hiperlaxos en una 
población estudiantil  de nivel secundario en la ciudad de Lima ; actualmente no se 
encuentra registrada información de investigaciones recientes tanto en el ámbito 
nacional, regional y local ; además cabe resaltar que en el Perú nuestra población tienes 
una gran variedad de razas 
18
 y por ende los patrones antropométricos son diferentes y 
se es necesario determinar cuál es el rango de los movimientos  mandibulares  en 
nuestra sociedad , puesto  que los que se emplean no se ajustan con las características de 
nuestros pacientes . 
 
1.2. Trabajos previos. 
 
La investigación de Iturriaga V. et.al 
12
,  en el 2017 (Chile) Mandibular Range 
Movement in Pediatric Patients ; tenía como objetivo medir los movimientos 
mandibulares y determinar si existía un relación con la edad, sexo y talla de dichos 
individuos. La  población fue  54 pacientes de 6-13 años, utilizaron un calibrado en 
milímetros con el cual se midió y registró la apertura  bucal máxima, protrusiva y 
10 
 
movimientos de lateralidad. Los resultados demostraron que no existía diferencia 
significativa entre las medidas de los movimientos mandibulares entre hombres y 
mujeres, pero que si variaba e iba en aumento según la edad y la altura del paciente; 
donde pudieron concluir que los rangos varían de acuerdo a la influencia de diferentes 
factores.  
 
Cortese S. et.al 
13
  en el 2016 (Buenos Aires) Determination of Range of Mandibular 
Movements in Children without Temporomandibular Disorders; su investigación se 
basó  en  establecer mediciones de los movimientos mandibulares en pacientes 
pediátricos con dentición primaria sin signos, ni síntomas de trastornos 
temporomandibulares. El estudio se realizó a 212 niño entre 3 a 11 años, dentro de su 
criterio de exclusión estuvieron aquellos individuos que presentaban sintomatología 
evidente en ATM  y características propias de TTM , utilizaron una regla milimetrada 
graduada y una hoja de registro individual para cada participante del estudio. Los 
resultados dieron que la apertura máxima fue de 38,59 mm, protrusiva de 3,71 mm, 
lateralidad derecha 5,43 mm y lateralidad izquierda 5,52 mm; llegando a la conclusión 
que la medida de los movimientos mandibulares no varias con la edad de esta población 
de estudio.  
 
Stoustrup P. et.al 
14
, en el 2016 (Dinamarca) Normative values for mandibular mobility 
in Scandinavian individuals 4–17 years of age. Nos manifiesta que su investigación 
estuvo como objetivo establecer valores de los movimientos mandibulares  en niños y 
adolescente escandinavos relacionándolos con la edad y evaluando la validez de los 
valores normales universales de los movimientos mandibulares.  La muestra fue un total 
de 1114 daneses de la edad de 4 a 17 años de edad. Se evaluaron apertura máxima, 
movimientos laterotrusivos. Los resultados manifestaron que hubo aumento 
significativo por edad en cada paciente y llegaron a la conclusión que existe diferencia 
significativa y  en los valores establecidos para los movimientos mandibulares, 
oponiéndose al uso del mismo como patrones normales.  
 
Loster J.E. et.al 
18 
en el 2016 (Polonia) Assessment of the range of mandibular 
movements as related to gender in Polish young adult non patients. Este estudio evaluó 
la existencia de la relación entre las medida de los movimiento mandibulares de acuerdo 
al género; donde su población de estudio fueron 260 jóvenes sin sintomatología 
11 
 
evidente en el sistema estomatognatico, a los cuales se les aplicaron el índice de 
RDC/TMD de acuerdo a la versión actualizada y aceptada en su país, los individuos 
también pasaron un examen clínico. El número de personas evaluadas que cumplieron 
con los criterios fueron 190, en los cuales el porcentaje que más predomino fue el 
género femenino, por ende un menor número de individuos varones. En el análisis 
estadístico según la prueba T, la cual arrojo un resultado de 0,008, demostrándose que 
no había diferencia significativa en ambos géneros tanto ADMPFO, ADMUO, 
ADMAO y los movimientos de lateralidad. 
 
En el 2015 García F. et.al 
8
 (Mexico) Range of mandibular movement in six year old 
children with early mixed dentition. Realizo una investigación donde buscaba 
determinar el rango de los movimientos mandibulares en individuos de 6 años con 
dentición mixta en la ciudad de México.  Su población fue de 52 niños, utilizaron el 
vernier digital para medir dichos rangos. En este estudio se midió la apertura máxima 
asistida y no asistida donde hubo una diferencia tangible en los resultados puesto que la 
apertura asistida mantuvo un rango deferencia de 4.11 mm, además se presentó mayor 
desviación a la derecha, aunque no hubo diferencias significativas entre los 
movimientos laterotrusivos, también se halló la presencia de dolor en algunos 
individuos al realizarse la apertura máxima asistida y la presencia de ruido articular a la 
evaluación. Los investigadores llegaron a la conclusión que los resultados obtenidos no 
se ajustaban con los de otras investigaciones, probablemente a las diferencias 
craneofraciales de cada individuo de diferente población. 
 
 La publicación de Cortase S. et.al 
15 
en el 2015 (Argentina) assessment of mandibular 
movements In 10 to 15 year old patients with and Without temporomandibular 
disorders; tenía como objetivo establecer valores referenciales de los movimientos 
mandibulares en un población 10 a 15 años sin TMD y compararon los resultados una 
población antes ya estudiada la cual no manifestó TMD. Ellos evaluaron a su población  
mediante RDC / TMD Eje I, además tuvieron en cuenta las variables de edad, género, 
sobremordida, apertura bucal asistida y no asistida y los movimientos de lateralidad 
derecha e izquierda. Los resultados demostraron que los movimientos mandibulares en 
pacientes sin TMD variaron según la edad y el tipo de dentición teniendo una apertura 
máxima promedio de 48, 28 mm que en comparación con los pacientes con TMD los 
cuales demostraron un rango de apertura menor.  
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Peñón P . et.al 
16 
en el 2014(La Habana) Movimientos mandibulares en el síndrome de 
disfunción temporomandibular, su estudio se basó en medir los movimientos 
mandibulares en pacientes son síndrome de disfunción temporomandibular en los 
paciente que acudieron a la área de cirugía maxilofacial del Hospital Universitario 
Miguel Enríquez. Para su exploración clínica utilizaron la clasificación de  Wilkes y se 
demostró que los pacientes con SDTM presentaban medidas menores y disminuidas en 
toda su población.  
 
La investigación de Woelfel J.B. et.al 
19 
en el 2014 ( Japón ) Faculty supervised 
measurements of the face and of mandibular movements on young adults , se basó en 
determinar medidas faciales promedios y también en medir los movimientos 
mandibulares en una población de estudiantes universitarios de odontología de la 
universidad de estado de Ohio , los individuos que participaron fueron pacientes con 
presencia de TTM y una oclusión no ideal , ni estable, los cuales se afianzaron de 
puntos craneometricos para determinar medidas faciales. En cuanto a los movimientos 
mandibulares ellos no contrastaron, ni relacionaron las medidas faciales que obtuvieron 
en promedio con los rangos de movimientos mandibulares obtenidos ; en donde el 
promedio de la apertura bucal fue de 51,2 mm , lateralidad derecha 9,2 mm , lateralidad 
izquierda 9,4 y protrusiva de 8,00 mm.  
 
Investigaciones que hablan solo de apertura bucal como la de Li X-Y. et.al 
20
, en el 
2017( China) The normal range of maximum mouth opening and its correlation with 
height or weight in the young adult Chinese population. En ese estudio se buscó hallar 
la relación entre los rangos de los movimientos mandibulares con el peso y la altura de 
cada individuo. Se utilizó un análisis estadístico de correlación de Pearson, los 
resultados fueron el MMO media a través de los 452 participantes fue de 52,02 mm, y el 
de los hombres (54,18 mm) fue signicativamente mayor que el de las mujeres. La 
apertura fue correlacionada positivamente con la altura ( r Z 0,54; P < 0,001) y el peso ( 
r Z 0,50; P < 0,001). Además se pudo determinar y concluir que por cada 10 cm o 10 
kg, la apertura bucal aumentó alrededor de 3,6 mm o 1,8 mm, respectivamente.  
 
Al- Dlaigan Y.H.
 
et.al 
21 
en el 2014 (Arabia Saudita) Maximum Mouth Opening in 
Saudi Adolescents; en esta investigación se realizó con estudiantes de nivel secundario 
13 
 
de las escuelas del gobierno, donde participaron 1825 individuos, los cuales fueron 
elegidos de manera aleatoria, aplicación diversos criterios de exclusión, solo 
quedándose con los individuos sin dolor estomatognatico, que no tenga un historial 
ortodontico, ni protésico, ni restaurador en las piezas anteriores. Los resultados 
mostraron  que la apertura máxima media para los varones fue de 43,5 ± 4,23 mm, en 
las mujeres de 35,5 ± 4,4 mm. Además se pudo concluir que si existía diferencia 
significativa entre el rango de apertura bucal entre ambos géneros, donde los varones 
tenían el rango promedio mayor en comparación con las mujeres y en el que hubo 
aumento significativo con el aumento de edad.  
 
1.3. Teorías relacionadas al tema. 
 
Sistema estomatognático, Es una unidad funcional, biológica y compleja del 
organismo, que despliega una biomecánica bien estructurada y definida. Está  formada 
por dientes, periodonto,  huesos, articulaciones, ligamentos y músculos; los cuales están 
comandados por un sistema neurológico, el cual sistematiza y ordena  la actividad de 
este sistema, para que exista una armoniosa relación de todos los componentes y como 
resultado un  propicio funcionamiento del sistema estomatognático. 
1,3 
Este sistema se encarga de la masticación, la deglución, el habla, el gusto y la 
respiración en el ser humano, debido a la organización y relación en conjunto que sus 
componentes, los cuales hacen posibles de que se ejecuten estas funciones.
1,2
 
Para llevar a cabo estas funciones necesitamos la intervención de ciertas estructuras del 
aparato estomatognático, como son los estructuras dentarias. Los seres humanos 
poseemos 32 dientes, en la dentición permanente y en la dentición decidua 20 piezas 
dentarias, las cuales son estructuras duras, compuestas por esmalte, dentina, pulpa, 
cemento e insertadas por el periodonto en el tejido óseo de los maxilares.
 1,2 
El esmalte es la estructura más dura del cuerpo humano, es la superficie brillante y lisa 
que se visualiza en la corona del diente; esta estructura está formada por los prismas del 
esmalte, que son pequeñas estructuras microscópicas que se encuentran paralelas entre 
sí. 
1,2y3
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La dentina se encuentra cubierta a nivel coronal por el esmalte y a nivel de la raíz por el 
cemento, es la porción más amplia del diente la cual está compuesta por los túbulos 
dentinarios.
 1,2
 
La pulpa es la parte del diente que contiene el paquete vasculonervioso, es el tejido 
conectivo con gran cantidad de terminaciones nerviosas y de vasos, las cuales brindan la 
nutrición a la pieza dentaria.
 1,2y3
 
El cemento es la estructura que cubre la dentina en la porción de la raíz, siendo una capa 
delgada que protege a la dentina radicular. 
1,2y3
 
Las piezas dentarias;  están distribuidas y ubicadas;  16 en el maxilar superior y 16 en 
el maxilar inferior o mandíbula, los cuales están implantados a lo largo de la apófisis 
alveolar de estas estructuras óseas ya mencionadas.
 1,2y3
 
La división anatómica de estas piezas dentarias, se fragmentan en corona y raíz, y la 
interface que separa a las mismas se le denomina cuello del diente donde se encuentra la 
línea cervical que se denomina unión amelocementario o también llamada UCA; puesto 
que la parte superior que se puede visualizar en boca y no está cubierta por tejido blando 
llamado encía se le considera la corona clínica del diente y la parte que no se visualiza y 
se encuentra insertada en el tejido óseo se le denomina raíz la cual se implanta  lo largo 
de la apófisis alveolar; donde para su inserción esta necesita de las fibras del ligamento 
periodontal, las cuales son fibras del tejido conjuntivo que se adhieren tanto en el diente 
como en el hueso, haciendo un recorrido de inserción de manera oblicua desde el 
cemento que recubre la raíz y en dirección cervical hasta el hueso. Estas fibras del 
ligamento periodontal brindan protección y disipan las fuerzas a las que son sometidas 
las piezas dentarias al momento de la masticación. 
1,2y3
 
Las piezas dentarias en el maxilar superior se encuentras sobrepuestas en relación con la 
maxila, debido a que el maxilar el tamaño de arco es más grande que la mandíbula, lo 
que favorece al resalte dentario tanto horizontal como vertical con respecto a los dientes 
inferiores, puesto que  los dientes superiores anteriores son más anchos en sentido 
mesiodistal, creando una arco dentario más amplio, además que su angulación de estas 
piezas es diferentes, es allí donde radica la diferencia , puesto que la anulación de los 
dientes superiores es mayor que lo inferiores , dándole una diferencia en la 
superposición de estos tanto horizontal y vertical. 
1,2y3
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Los dientes se clasifican en incisivos, caninos, premolares y molares, los que se 
encuentran en la arcada superior e inferior, estos se agrupan así por sus características 
anatómica de la corona clínica del diente. 
1,2y3
 
Los incisivos se encuentran en la parte anterior de las arcadas, su corona es la más 
amplia con respecto a los demás dientes, además que tienen que dentro del proceso de 
masticación estos se encargan de cortar los alimentos, dentro de sus características 
propias estos poseen elevaciones en el bode incisal de la cara vestibular denominado 
mamelones y en la cara palatina poseen un cíngulo bien definido. Además estas piezas 
son 4;  2 dientes centrales y 2 dientes laterales, tanto inferior como superior. Estas 
piezas son las que determinan el over vite y over jet para el análisis del sobrepase 
dentario.
 1,2y3
 
Los caninos son piezas que se ubican posterior a los incisivos, con una prominencia en 
el borde incisal de la cara vestibular, denominada cúspide canina, y por la cara palatina 
un cíngulo prominente. Estas piezas son las encargadas de las centralizar la mandíbula.
 
1,2y3
 
 Los premolares son dientes que se encuentran ubicados entre los caninos y los molares, 
estos son 4 superiores y 4 inferiores, 2 premolares en el lado derecho e izquierdo, son 
piezas bicuspideas, más pequeñas con respecto a los molares, estos junto con los 
molares con encargados de la trituración de los alimentos.
 1,2y3
 
Los molares son las piezas posteriores en la cavidad bucal, que tiene el diámetro más 
amplio que los premolares, son 6 dientes, superiores e inferiores, ubicados 3 a cada lado 
de la arcada dentaria.
 1,2y3
 
Estructuras óseas; el sistema estomatognático para poder ejecutar funciones explícitas 
o determinadas, como las ya mencionadas anteriormente, requiere de varios 
componentes, aparte de los dientes; este sistema cuenta con una articulación, la cual une 
el hueso móvil de la cara, que es la mandíbula o maxilar inferior  con el cráneo  para 
realizar diferentes movimientos y dar pie a ciertas funciones. Dentro de los huesos 
primordiales que están ligados con las funciones del sistema estomatognatico 
encontramos al maxilar superior;  la mandíbula y el hueso temporal, que son los que 
intervienen en esta biomecánica.
 1,2y3
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Maxilar superior; es un hueso par de la cara que se encuentra en el viscerocráneo o 
esplacnocráneo, originado del ectodermo que da origen a dos capas; el neuroectodermo 
y la cresta neural de la cual da la formación de este hueso, derivado del primer arco 
faríngeo para dar lugar a la formación del proceso maxilar de donde derivan varias 
estructuras óseas de la cara, dentro de ellas el maxilar superior, el cual también tiene 
una osificación intramembranosa. 
1
 
Este hueso abarca la mayor parte de la estructura ósea de la cara, tiene dos estructuras, 
uno derecho y otro izquierdo, el cual en su proceso de desarrollo se unen para dar lugar 
en su extensión al paladar. Estos dos huesos están unidos en la parte central por la 
sutura intermaxilar o palatina media, que se visualiza en la mitad de paladar duro, donde 
se articula con las apófisis palatinas de ambos maxilares.
 1,2y3
 
El maxilar superior dentro de sus estructuras está el seno paranasal maxilar, dentro de 
los huesos con los que limita y se articula, están hueso frontal, el esfenoides nasal, el 
vómer, el etmoides, el cornete nasal, cigomático o malar, huesos palatinos , lagrimal y 
el cartílago del tabique nasal.
 1,2
 
El maxilar, el borde se extiende hacia arriba para conformar el piso de la cavidad nasal 
y de las orbitas; en la cara inferior, los huesos maxilares forman el paladar y las apófisis 
alveolares, donde se insertan las piezas dentarias. Este hueso es un hueso fijo del 
sistema masticatorio. 
1,2y3
 
Este hueso tiene cinco partes de su estructura, el cuerpo y cuatro apófisis. El cuerpo es 
la parte más amplia del hueso maxilar, la parte principal , que tiene una forma 
característica a la de una pirámide no muy definida, da lugar a la presencia del seno 
paranasal maxilar y cuatro zonas diferentes; como la órbita, la cavidad nasal, la fosa 
intratemporal y la cara. Aquí también el conducto y el agujero infraorbitario transitan 
desde la zona o región orbitaria a la región de la cara. 
1,2y3
 
El cuerpo del maxilar manifiesta la presencia  de tres caras, la cara nasal, orbitaria y 
cara anterior. La cara nasal o también llamada cara medial que conforma la pared lateral 
de la fosa nasal, es decir contribuye a la delimitación de cavidad nasal.
 1,2y3
 
En la cara orbitaria del maxilar, esta contribuye a la formación del piso de la órbita, es 
una extensión oblicua hacia delante, hacia afuera y hacia abajo, el margen medio tiene 
un semiceldillas que se unen  con los huesos etmoides, unguis y palatino. Esta cara 
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forma parte de la cavidad orbitaria. En esta cara se puede encontrar un surco, 
denominado surco infraorbitario, que tiene su inicio en la escotadura que está en el 
margen superior de la cara posterior del maxilar y que se abre en el agujero 
infraorbitario. 
1,2y3
 
La cara anterior tiene una forma cóncava ligeramente, con un aspecto irregular, su área 
está cubierta por los músculos faciales, en la parte inferior se puede encontrar la fosa 
canina, la cual es una depresión ósea  en este parte del hueso y además se encuentra 
separada de fosa canina del lado opuesto por la escotadura nasal la que es la formación 
de la espina nasal anterior.
 1,2y3
 
En la cara anterior se observa el orificio orbitario que se encuentra situado a un 
centímetro del borde infraorbitario. Este orificio da lugar a que pasen vasos y  nervios 
que llevan el mismo nombre que el conducto infraorbitario, el cual tiene una 
comunicación con el seno del maxilar y con la cavidad orbitaria. En casos no muy 
comunes el agujero infraorbitario se presenta de manera doble , además debajo del 
agujero infraorbitario se ubica la cresta vertical , con una prominencia hacia afuera , 
llamada prominencia canina , la cual tiene esta forma por la raíz del canino , la cual 
aparta la fosa canina de la fosita mirtiforme .
 1,2y3
 
La cara posterior o intratemporal contribuye a la formación de la pared anterior de la 
fosa infratemporal y se encuentra separada de la cara anterior del maxilar por la cresta 
infracigomática. Esta cara tiene una característica de forma cuadrangular irregular con 
una vista ligera hacia adelante y hacia atrás; en la parte media tiene una elevación 
característica llamada tuberosidad del maxilar que se encuentras en ambos lado del 
paladar duro, en donde en la parte lateral de esta elevación se puede hallar los orificios 
alveolares, mientras que la parte superomedial del maxilar se encuentra una área rugosa 
de forma triangular que se une con el hueso palatino en su zona orbitaria , tomando el 
nombre de trígono palatino. Esta cara posterior también se une con la apófisis 
pterigoides del hueso esfenoides y la apófisis piramidal del hueso palatino. En el 
margen superior se puede ver en algunas ocasiones una escotadura con sus extremos 
bien definidos que reciben el nombre de espina maxilares lateral y medial, donde la 
medial es la más prominente y da lugar a la formación del gancho de Jubana y en el lado 
lateral de este margen termina en la llamada apófisis oclusiva de la hendedura orbitaria 
inferior. 
1,2y3
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Dentro de sus apófisis está la apófisis frontal que se amplía superiormente para 
articularse con los huesos nasales, frontal, etmoides y lagrimal y forma el fondo 
posterior de la fosa lagrimal. Esta presenta un tamaño variable, que se direcciona en un 
sentido hacia arriba, hacia fuera y hacia atrás, en su cara lateral se encuentra una cresta 
lacrimal anterior, y en su cara medial, también  una cresta para la unirse con la concha 
nasal inferior o cresta concal. Más cranealmente a esta cresta se encuentra la cresta 
etmoidal. 
1,2y3
 
La apófisis cigomática se amplía lateralmente para articularse con la apófisis maxilar 
del hueso cigomático o malar.
 1,2
 
La apófisis palatina se amplía medialmente para constituir la mayor parte del paladar 
duro, se articula con la apófisis palatina del lado contrario y la lámina horizontal del 
hueso palatino. En la parte anterior de este hueso es la parte más gruesa de la apófisis y 
en ella se ubica un semicanal que, unido con el del otro lado del hueso maxilar, que da 
lugar a la formación del conducto incisivo que se divide en las fosas nasales por dos 
orificios distintos, uno en cada hueso maxilar. A veces se observa en algunos,  una 
apófisis interpalatina, desarrollada por la prolongación de los ángulos posteromediales 
de las apófisis palatinas de los dos maxilares, encajando entre las láminas horizontales 
de los dos huesos palatinos.
 1,2y3
 
Apófisis alveolar es la zona del maxilar que mantiene implantados los dientes 
superiores, después de la perdida de las piezas dentarias esta zona de los maxilares sufre 
reabsorción, es decir la apófisis alveolar sufre cambio y disminución de su masa ósea.
 
1,2y3
 
La  apófisis alveolar extendida y direcciona hacia abajo la cara anterior y posterior del 
cuerpo del hueso maxilar. Los tabiques óseos que separan los alveolos dentarios son los 
denominados tabiques interalveolares. 
1,2y3
 
A altura de las piezas dentarias posteriores se observan los tabiques interrradiculares, 
que se dividen los alveolos en depresiones que alojan las raíces del diente. La cara 
superficial de las apófisis alveolares muestra unas prominencias que corresponden con 
las raíces del diente o juga alveolaria, entre los que se recalca el correspondiente al 
canino llamada prominencia canina. Cada uno de los maxilares se articula también 
huesos como el vómer, el esfenoides, el unguis, el palatino y la concha nasal anterior. A 
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veces se puede observar un hueso lacrimal accesorio como resultado de la 
individualización de la cara posterior de la apófisis frontal. 
1,2y3
 
El maxilar así como la clavícula es uno de los huesos de osificación más precoz, de una 
osificación tipo conjuntiva, debido a su característica de desarrollo se visualiza una 
hendidura entre ambas apófisis palatinas de dichos huesos, con lo que existe una 
comunicación de cavidad bucal con la nasal, cuya fisura se puede unir con la presencia 
de la sutura incisiva , y si esta se presenta en ambos lados , comunican las fosas nasales 
con la cavidad bucal por una hendidura en forma característica de V .
2
 
La mandíbula o maxilar inferior; es un hueso que se forma a partir del viscerocráneo 
o esplacnocráneo , de la capa germinal de la cresta neural , derivada del primer arco 
faríngeo , dando origen a la formación del proceso mandibular y dentro de las estructura 
ósea formadas de este proceso , está la maxila o mandíbula. Este hueso tiene un tipo de 
osificación endocondral e intramembranosa, la cual se osifica al lado del cartílago de 
Meckel. 
1
 
La mandíbula tiene una forma característica a la de una herradura, la forma parte móvil 
de la cara, compone el esqueleto facial inferior y también recibe el nombre de maxila o 
maxilar inferior.
 1,2y3
 
La mandíbula es el hueso de la cara que no se articula con el cráneo mediante uniones 
ósea, es decir está unida al cráneo a través de músculos, ligamentos y tejidos blandos, 
ya que es el único hueso de la cara que se articula con el cráneo mediante una doble 
diartrosis con los huesos temporales, por ende esto le brinda la movilidad necesaria, 
siendo así el único hueso apto de efectuar movimientos amplios que permiten llevar a 
cabo  las diferentes funciones del sistema estomatognático.
 1,2y3
 
Es un hueso medio e impar, que en los recién nacidos está separada en dos partes, que 
se unen en la línea media por medio de tejido fibroso, llamada sínfisis mentoniana, que 
en el esqueleto adulto viene a formar la protuberancia mentoniana.
 1,2y3
 
Dentro de su división estructural, topográfica y anatómica de la mandíbula, podemos 
dividirla en el cuerpo; la rama; y sus 3 apófisis;  apófisis coronóides, la apófisis condilar 
y la apófisis alveolar.
 1,2
 
 
El cuerpo de la rama es la parte más amplia y gruesa de la maxila, que tiene una forma 
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cóncava en el dorso y una forma convexa en la cara superficial; teniendo un borde 
inferior redondeado, el cual recibe el nombre de base de la mandíbula. En la zona de la 
protuberancia mentoniana  se observa a cada lado, pero inferiormente; unos tubérculos 
mentonianos donde nace una línea oblicua que pasa en dirección diagonal a lo largo de 
la cara externa de la  maxila hasta culminar en el borde anterior de la rama mandibular. 
A nivel anterior de la cara lateral del cuerpo; a nivel de los premolares se sitúa el 
agujero mentoniano que viene a ser una salida del conducto dentario inferior y da lugar 
la salida del nervio mentoniano.
1,2
 
 
En la cara interna de la maxila; en la parte media se puede visualizar una espina 
mentoniana o también llamadas las espinas geni o genianas; que son dos prominencias 
para la inserción de los músculos genihiodeo y genigloso, debajo de esta apófisis 
genianas esta la fosita digastrica. En la cara interna medial del cuerpo también se 
encuentra la línea milohioidea; que surge de las elevaciones inferiores y pasa a lo largo, 
direccionada al borde anterior de la rama, donde se inserta el musculo milohioidea. Esta 
línea también que separa la fosita sublingual de la fosita mandibular, que llevan el 
nombre de las glándulas a las que contendrán en su extensión. En el borde posterior de 
la línea milohioidea se inserta el rafe pterigomandibular.
 1,2
 
 
En el cuerpo de la mandíbula también se encuentra el  triángulo retromolar,  entre la 
unión de la rama de la mandíbula, donde se ubica el ultimo molar, además cabe recalcar 
que el triángulo retromolar derecho suele presentarse más amplio que el de lado 
izquierdo, por lo que se encuentra problemas de erupción con las frecuencia en el lado 
izquierdo que en el lado derecho.
 1,2y3
 
 
La rama de mandíbula es la parte posterior al cuerpo de la mandíbula; se encuentra una 
a cada lado, son estructuras óseas más delgadas en comparación con el cuerpo, en donde 
en tu proyección forman un ángulo de 90 grados. La rama presenta en su cara lateral 
una tuberosidad donde se inserta el musculo masetero y en la cara medial el 
musculo  pterigoideo medial y ligamento esfenomandibular.  En el centro de la cara 
medial se ubica el agujero mandibular, que es la entrada al conducto dentario inferior, y 
a nivel de este agujero nace el  surco milohioideo, donde se albergan el nervio y los 
vasos que reciben el mismo nombre del surco.
 1,2y3
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En la unión del margen posterior de la rama de la mandíbula con la base del cuerpo da 
lugar a la formación del ángulo de la mandíbula, que si hablamos con respecto a los 
puntos craneométricos, sería el punto conocido como gonion.
 1,2y3
 
 
En la parte superior de la rama se presenta una división que da origen en la zona 
anterior a la apófisis coronóides,  en donde el musculo temporal se inserta, y en la zona 
posterior esta la apófisis condilar o cóndilo de maxilar, estas estructuras de la rama esta 
separadas por la escotadura sigmoidea o también denominada escotadura de la 
mandíbula.
 1,2y3
 
 
La apófisis  coronóides es la zona más anterior de cada rama; donde ya se mencionó que 
su importancia es la inserción del musculo temporal.
 1,2y3
 
 
La apófisis condilar se une con el hueso temporal a través de la articulación 
temporomandibular, en la parte superior esta área estrecha que recibe el nombre de 
cuello del cóndilo o cuello de la mandíbula; que en la parte superior forma el 
cóndilo  propiamente dicho. En la zona medial del cuello se visualiza una depresión que 
da lugar a la fosita pterigoidea en donde se inserta el musculo pterigoideo lateral. 
Además los ejes de ambos cóndilos se atraviesan por delante del agujero magno.
 1,2y3
 
 
El cóndilo mandibular es característicamente convexo en todas sus direcciones, pero la 
que más sobresale es en el lado de la cara medial; el cóndilo se articula con el hueso 
temporal en su fosa mandibular, clínicamente se puede palpar por delante del pabellón 
auricular cuando se ejecutan movimientos de la mandíbula.
 1,2y3
 
 
El cóndilo observado desde la zona anterior, tiene una proyección lateral y medial que 
reciben el nombre de polos, el polo media es el que tiene mayor prominencia con 
referencia al lateral. La medida del  cóndilo en sentido mediolateral es de 18 a 23 mm y 
su anchura anteroposterior entre unos 8 a 10 mm.
 1,2y3
  
 
La apófisis alveolar es la parte de la mandíbula, el borde superior donde se insertan los 
dientes, por ende se encuentran los alveolos dentarios, cuyos relieves de la raíces en la 
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parte superficial se les llama eminencias alveolares o juga alveolaria, que forma una 
gruesa lamina ósea por el lado vestibular y un fina capa por el lado lingual. 
1,2y3
 
 
El uso maxilar inferior o mandibular a diferencia del hueso maxilar superior, es un 
hueso más compacto, puesto que presenta tejido óseo esponjoso, cubierto por láminas 
de tejido compacto, y el superior es un hueso más esponjoso. En el maxilar inferior el 
agujero mandibular tiene ventralmente la língula de la mandíbula o espina de Spix, 
ocasionalmente se observan dos espinas de Spix, tanto superior como inferior. 
1,2y3
 
El agujero mandibular direccionado hacia adelante , toma el nombre de conducto 
dentario inferior , el cual se ubica a más o menos un centímetro del borde inferior de la 
mandíbula , el cual en su trayecto emergen una serie de canalículos alveolares que estos 
están referidos y ubicados para las raíces de las piezas posteriores como son los molares 
y premolares , este conducto en su recorrido se divide en una salida a nivel de los 
premolares para dar lugar al conducto mentoniano , donde emerge el nervio mentoniano 
, y siguiendo su trayecto a nivel de los incisivos y caninos  este toma nombre del 
conducto incisivo , donde se alberga el nervio incisivo. 
1,2y3
 
Hueso temporal, es un hueso par, que contribuye a la formación de la paredes laterales 
y la base del cráneo, cada hueso tiene 8 centros de osificación, que luego dan origen a a 
3 centros que se visualizan antes del nacimiento. 
1,2
  
El hueso temporal al igual que la mandíbula y el maxilar se forma a partir de la capa 
germinal, la cresta neural, perteneciente al viscerocráneo  y derivando del primer arco 
faríngeo, además este hueso tiene una osificación intramembranosa la porción escamosa 
y la porción timpánica, mientras que la porción petrosa y la apófisis estiloides tienen 
una osificación endocondral. 
1,2
 
El hueso temporal consta de cuatro divisiones de su estructura, la porción escamosa, la 
porción petrosa, la porción timpánica y la apófisis estiloides.
 1,2
 
La porción escamosa es la parte más amplia hueso y contribuye a la formación de la 
bóveda craneal, este se articula en la parte superior con la ala mayor del esfenoides y al 
parietal, esta porción se divide en tres partes , la cara temporal , la apófisis cigomática y 
la fosa mandibular .
 1,2
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La cara temporal es un área amplia y delgada, en la cara interna se sitúa un surco de la 
arteria meníngea media, denominado surco meníngeo medio.
 1,2
 
La apófisis cigomática del temporal se extiende del lado lateral y anterior, desde la 
porción escamosa y se une con la apófisis temporal del hueso cigomático para contribuir 
a la formación del arco cigomático o también conocida esta zona como el asa de la 
calavera. Esta apófisis es cóncava en sentido superior o en dirección  hacia arriba. 
1,2
 
La fosa mandíbula se encuentra medial e inferior a la apófisis  cigomática y se 
anastomosa con el cóndilo de la mandíbula, dando lugar a la formación de la 
articulación temporomandibular.
 1,2
 
La porción petrosa o porción petromastoidea, se le denomina así por la existencia la 
parte petrosa o peñasco o también llamado pirámide y la presencia de la apófisis 
mastoides, esta es la parte más sólida del hueso temporal. Esta porción del temporal 
alberga el oído interno y las celdas mastoides, esta área contribuye a la separación de los 
lóbulos del temporal y occipital del cerebro. El área posterior de la apófisis mastoides 
presenta rugosidades, donde se insertan tejido muscular, esta zona está distanciada de la 
zona anterior de la apófisis mastoides por la fisura petroescamosa, por detrás del 
conducto auditivo externo. Por encima y detrás del orificio para el conducto auditivo 
externo donde se encuentra ubicada la espina suprameática, ubicación referente para las 
celdas mastoides, la punta de la apófisis mastoides desciende aún más que el meato 
acústico.
 1,2y3
 
En la parte superior se ubica la eminencia arqueada y los hiatos y surcos para los 
nervios petrosos. En parte interna se ubica el orificio auditivo interno, así como la 
abertura del conducto vestibular. En la parte inferior del peñasco se visualiza el orificio 
estilomastoideo del cual emerge el nervio facial y por el área de la superior del peñasco 
emerge la arteria carótida interna, que abarca por el peñasco.
 1,2y3
        
La  porción timpánica es la zona del hueso que contribuye a formar las partes anterior, 
inferior y posterior del conducto auditivo externo y la zona anterior da lugar a la porción 
posterior de la fosa mandibular. 
1,2y3
 
La apófisis estiloides es la proyección del hueso temporal, el agujero  estilomastoideo se 
ubica posteriormente.
 1,2y3
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La fosa mandibular del temporal tiene un techo de lámina muy delgada, lo cual 
demuestra que esta zona no está diseñada para soportar las fuerzas de gran intensidad, 
pero la eminencia articular manifiesta estructura ósea densa y gruesa, lo que permite que 
pueda soportar las  fuerzas ejercidas por articulación temporomandibular.
 1,2y3
 
Articulación temporomandibular (ATM); es la zona donde se produce la unión 
craneomandibular, es una anastomosis mediante tejidos blandos, a diferencia de la 
unión ósea de otros hueso del cráneo y la cara.
 1,3
 
Esta es una articulación muy compleja y compuesta, es bicondílea por la presencia de la 
estructura ósea condilar derecha como izquierda,  ginglimoide porque realiza 
movimiento de bisagra en un solo plano, artroidal porque también ejecuta movimientos 
de deslizamiento,  y sinovial por la presencia de líquido sinovial entre sus estructuras de 
conexión; la cual permite realizar movimientos en  3 planos (sagital, vertical y 
horizontal). Su superficie articular está cubierta de fibrocartílago (1,3, 4). Está 
constituida y formada por un conjunto de estructuras óseas, cartilaginosas, musculares y 
ligamentosas que le permiten a la mandíbula ejecutar los movimientos (apertura, cierre, 
protrusión y lateralidad) 
1,2
 
La ATM dentro de distribución anatómica esta constituid por la zona articular que 
corresponde  a la estructura de la fosa mandibular del temporal o también conocida 
como la cavidad glenoidea , la cual manifiesta una cara articular. Esta se ubica posterior 
al tubérculo o eminencia articular,  la zona articular se ubica delante del hueso 
timpánico y de la fisura petrotimpánica o también llamada cisura de Glasser  y detrás de 
la base de la apófisis cigomática.  La fosa mandibular tiene una forma cóncava en 
dirección anteroposterior y mediolateral, su  estructura es fina, por lo que si el hueso 
mandibular sufre impacto fuerte o golpes, esta superficie puede sufrir fractura e ingresar 
el cóndilo mandibular  a  la cavidad craneal. 
1
 
El tubérculo articular y la fosa mandibular tiene una forma característica a una S 
cursiva, en el recién nacido se direcciona hacia abajo y hacia afuera, con una forma 
cóncava bien definida, su morfología varía de acuerdo a la edad del ser humano, puesto 
que en la masticación y presencia de piezas dentaria se manifiesta la forma de S 
característica, mientras que en las personas edentulas esta zona produce una 
aplanamiento de la superficie.
 1,2 
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La superficie articular es la zona posterior de la eminencia articular, que tiene una 
vertiente posterior, es una superficie convexa direccionada ventrodorsal y dirección 
transversal cóncava. La eminencia articular y la fosa mandibular del temporal se 
encuentran recubiertos de un tejido fibrocartilaginoso de un espeso de 0.5 mm, con la 
presencia de células cartilaginosas a lo largo de la extensión de la fosa mandibular.
 1
 
El cóndilo también forma parte de la articulación temporomandibular, siendo este una 
estructura que se sitúa en la misma dirección de la cavidad glenoidea, este se direcciona 
hacia posterior teniendo una característica de forma redondeada y convexa, mientras 
que su zona anterior es cóncava. Se puede observar una cresta en sentido transversa la 
cual divide la zona articular en dos vertientes , una anterior que está cubierta por tejido 
fibrocartilaginoso de un espesor de 2 mm , y la vertiente dorsal que es más pequeña con 
relación a la anterior , la cual esta revestida de tejido fibroso y tejido cartilaginoso.
 1,2y3
 
Estas dos estructuras óseas  se encuentran separadas por  el disco articular, que evita la 
fricción directa del hueso temporal con el cóndilo de la mandíbula, a diferencia de las 
demás articulaciones del cuerpo humano se requiere de al menos tres huesos, pero en 
este caso  la articulación temporomandibular funciona con tercer hueso el disco 
articular, pero es una estructura sin osificación, la cual permite los movimiento de 
desplazamiento que permite ejercer esta articulación. 
1,2
 
El disco articular se encuentra conformado en su estructura por tejido conjuntivo denso 
y fibroso avascular, pero en la parte más superficial presenta una ligera lámina de vasos 
sanguíneos y fibras nerviosas (1) ,esta estructura puede dividirse anatómicamente en 
tres zonas según su espesor,  por una área central que es más fina y recibe el nombre de 
zona intermedia , el disco se extiende con más espesor por delante y por detrás de la 
zona intermedia , área posterior es usualmente más gruesa con referencia a la anterior. 
El disco articular visualizado desde la parte anterior, se observa más grueso en la zona 
interna, además la forma característica del disco se rige de acuerdo a la morfología del 
cóndilo y la fosa mandibular.
 1
 
El disco articular durante los movimientos ejercidos por la mandíbula, este se comporta 
de manera flexible y se adapta a los movimientos que se puedan ejecutar, pero su 
capacidad de adaptarse, no demuestra que este disco no pueda sufrir cambios 
irreversibles, este mantiene su forma siempre y cuando no existan fuerzas agresivas o 
cambios bruscos en las estructuras de la articulación craneomandibular. 
1
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El disco articular se encuentra anastomosado por una zona de tejido conjuntivo laxo 
vascularizado e inervado, a lo que recibe el nombre de tejido retrodiscal. En la zona 
superior está delimitado por una lámina de tejido conjuntivo que tiene fibras elásticas, 
además la lámina retrodiscal se pliega al disco articular posterior de la lámina 
timpánica. En la zona inferior de los tejidos retrodiscales se ubica la lámina retrodiscal 
inferior la cual se adhiere en el margen posterior de la superficie articular del cóndilo. 
La lamina retrodiscal inferior está conformada por fibras de colágeno y fibras que no 
tienen capacidad elástica, a comparación con la fibras de la lámina superior. Las otras 
áreas del tejido retrodiscal se pliegan posterior a un plexo venoso, que se colma de 
líquido sanguíneo cuando el cóndilo se traslada en dirección anterior. Las inserciones 
superiores e inferiores del área anterior del disco se insertan en el ligamento capsular 
que está en mayor presencia en la articulación, siendo el que más la rodea. La inserción 
superior se da a nivel  borde anterior de la superficie articular del hueso temporal y la 
inserción inferior se da a nivel  borde anterior de la superficie articular cóndilo. Estas 
inserciones se dan por la formación de fibras de colágeno. El disco articular también 
está unido por fibras tendinosas pertenecientes al tejido muscular pterigoideo lateral 
superior. 
1
 
El disco articular esta adherido al ligamento capsular en dirección anterior y posterior y 
también por dentro y por fuera, lo que genera que la articulación se pueda dividir en dos 
cavidades bien pronunciadas, una superior y una inferior. La cavidad superior está 
delimitada anatómicamente por la fosa mandibular y la superficie superior del disco, 
mientras que la cavidad inferior está delimitada por la estructura del cóndilo mandibular 
y la superficie inferior del disco.  Las superficies internas de las cavidades estas 
cubiertas por células de tejido endotelial especializado que conforman la capa de 
revestimiento sinovial.   Este revestimiento junto con la capa sinovial ubicada en el 
margen anterior de los tejidos retrodiscales, originan  el líquido sinovial, puesto que  a 
la articulación temporomandibular se le llama articulación sinovial por la presencia de 
este líquido en sus estructuras de conformación. 
1,2
 
El líquido sinovial tiene dos finalidades, pues que la articulación su estructura es 
avascular, y el líquido sinovial sirve para la provisión de los nutrientes necesarios para 
el metabolismo de todos estos tejidos, dentro de su otra función, es que sirve como 
lubricante para las  estructuras de la articulación durante la ejecución de sus funciones, 
puesto de las estructuras del disco articular, la fosa mandibular del temporal y el cóndilo 
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son muy frágiles , por lo que el roce al realizarse movimientos deben ser lo mínimo 
posible ,  y es por ello que el líquido sinovial amortigua y alivia , reduciendo al mínimo 
la fricción entre sí de estas estructuras. 
1
 
El liquidó sinovial lubrica las superficies de la articulación ejerciendo dos mecanismos, 
el primero de ellos es la denominada lubricación límite, que se lleva a cabo cuando la 
articulación está ejecutando movimiento, ya que el líquido sinovial es presionado y 
desplazado de una zona a otra de la cavidad articular, mientras que el líquido sinovial 
que se encuentra a nivel de los márgenes o en fondo de la cavidad es impulsado hacia la 
parte superficial de la articulación generando lubricación en toda la extensión de la 
cavidad articular.
 1,2,3
 
El segundo mecanisco de lubricación del liquido sinovial  , recibe el nombre de 
lubricación de lagrima , es denomida asi porque la superficie articular junta una 
cantidad peueña de liquido sinovial. En el funcionamiento de una articulación se ejercen 
fuerzas entre sus estructuras articulares, estas fuerzas permiten que ingrese y salga una 
cantidad disminuida de liquido sinovial a los tejidos articulares. En este mecanismo se 
genera un intercambio metabolico . 
1,2,3
 
El liquido sinovial , bajo la presión de fuerzas externas se libera cantidades pequeñas de 
liquido el cual actua como ya se menciono anteriormente , funciona como lubricantes 
evitando que se puedan unir las estructuras articulares , el mecanismo lagrima elimina la 
fricción pero eso solo sucede cuando se ejercen fuerzas entre las estructuras del ATM , 
mas no cuando se lleva a cabo el desplazamiento , y por lo cual cuado se prodecen 
fuerzas o compresión en tiempo prolongado sobre las estructuras articulares , esto gener 
que se agote la producción de la lubriacción en lagrima. 
1,2,3
 
Las superficie articular de la fosa mandibular del temporal y el condilo de la mandibula 
estan formadas por cuatro capas o areas distintas , dentre de la cual la area mas 
superficial se  le llama zona articular , esta se ubica a la superficie de la cavidad 
articular y da lugar a la superficie anatomica funcional exterior , esta es una area 
formada por tejido conjuntivo fibroso de un espesor denso , gran parte de las de la fibras 
de colageno tienen una dirección casi paralelas a la superficie articular , ademas que 
estas fibras tienen forma de haces y se anastomosan entre si , para poder resistir las 
fuerzas ejercidas al ejecutarse los movimientos mandibulares. Una de las caracteristicas 
del tejido fibroso es su longevidad es mayor a diferencia del cartilago hialino ,tambien 
28 
 
posee la capacidad de recuperarse mas rapido y eso da como consecuencia la 
posibilidad de tener rompimientos a lo largo del tiempo. 
1,2,3
 
La segunda area se le denomina la area proliferativa , por la presencia de tejido 
mesenquimatoso indiferenciado , el cual cumple la función de proliferación del cartilago 
articular como consecuencia a lo que necesita funcionalmente las superficies articulares. 
1,2,3
 
La tercera area es la fibrocartilaginosa , en esta area las fibras de colageno se 
direccionan en forma de haces cruzadas y algunas fibra se direccionan radialmente ,este 
tejido fibrocartilaginoso presenta una dirección de fibras aleatorias , dando lugar a  la 
formación de una red tridimensional que tiene resistencia a las fuerzas de presión sobre 
las superficie articular.
 1,2,3
 
La cuarta area , la area  las profunda , esta se le denomina zona calcificada , porque en 
su estructura se encuentra condrocitos y condrocitos los cuales se encuentras dispersos a 
lo largo del cartilago articular. Cuando estas celulas se hipertrofian , mueren y pierden 
su la parte celular del citoplasma , y por consecuenci a la formación de celulas óseas 
que surgen desde el interior de la cavidad medular. 
1,2,3
 
El tejido cartilaginoso de la superficie articular esta formado por celulas llamadas 
condrocitos y matriz intercelular ; los condrocitos son lo que se encargan de sintetizar el 
colageno , proteoglicanos , la enzimas y las glucoproteinas que conforman la matriz. 
Los proteoglicanos son moleculas te estructura compleja , las cuales estan conformadas 
por un núcleo proteico y cadenas de glucosamidas , los cuales estan coaliados a una 
cadena de ácido hialurónico , donde constituye una serie de agregados de proteoglicanos 
que dan lugar a una proteina de gran tamañp en la matriz ; estos agregados son de 
caracteristicas hidrofilas y se encuentran unidos mediante lazos por una red de 
colageno, por ende estos agregados tienden a atraer agua y la matriz se esparse y la 
tensión de las fibrillas de  colageno disminuye la presión ejercida que produce al 
hincharse los proteoglicanos ; de tal manera el liquido intersticial ayuda a soportar las 
cargas articulares para que la presión ejercida por el exterior sobre la ariculación se 
encuentra en equilibrio con la presión ejercida desde el interior del cartilago articular;  
por ende si la carga articular aumenta; el liquido sinovial se direcciona hacia el exterior 
hasta que se origine un nuevo estado de equilibrio , en cambio si la carga es menor , el 
liquido sinovial se reabsorbe y el tejido vueleve a su estado normal . 
1,2,3
 
29 
 
El tejido cartilaginoso de la cavidad articular se nutre de la distribución de este liquido 
sinovial, por el cual depende de este componente de bombeo durante la función y 
ejecución de movimientos articulares , esta lubricación mantiene el disco articular sano .  
Vascularización e inervación articular ; toda articulación de cuerpo recibe irrigación 
e inervación para poder ejecutar sus funciones y tener la capacidad motora y sensitiva. 
La articulación temporomandibular recibe inervación del quinto par craneal , el 
trigemino , el cual brinda inervación de tipo sensitiva y motora , esta inervación es 
aferente y provienen de las ramas de la rama del quinto tres , la rama mandibular. La 
gran mayoria de esta inervación es del nervio auricolotemporal , que proviene del nervio 
mandibular , el cual se separa por la partes posterior de la articulación y sube lateral y 
superior , cubriendo la región posterior de la area de articulación temporomandibular. 
La area anterior de la articulación esta inervada por el nervio masetero y temporal 
profundo y colaterales del nervio mandibular.
 1,2,3
 
La irrigación de esta articulación es dada por los vasos sanguineos que se encuentran al 
rededor de su periferia. Esta irrigación depende de la arteria temporal superficial , la 
cual irriga proviene desde el área posterior las cuales son ramas parotideas ; las arterias 
meningeas medias provienen desde el area anterior y la arteria maxilar interna que viene 
direccionada desde abajo. Dentro de la articulación temporomandibular tambien irrigan 
otra arterias como la faringea ascendente , la timpanica anterior ,  la auricular profunda 
y colaterales de la arteria carótida externa.
 1,2,3
 
El condilo mandibular recibe nutrientes por la irrigación de la arteria alveola inferior , 
mediantes los espacios medulares y por los dominados vasos nutricicios que ingresan en 
la cabeza del condilo tanto por anterior y posterior , los cuales estos procedes de vasos 
sanguineos de mayor tamaño.
 1,2,3
 
La red venosa del pterigoideo es el principal sistema de drenaje venoso , donde la 
almohadilla retromeniscal presenta canales venosos para llenar o vaciar al momento de 
realizar los movimientos. 
1,2,3
 
Ligamentos; Estos estan formados de tejido conectivo de colágeno que tiene la 
capacidad de expandirse , pero mientras sufre este fenomeno se altera su capacidad 
funcional. Los ligamentos son los encargados de limitar el movimiento articular. La 
articulación temporomandíbular consta de tres ligamentos importantes de sostén , el 
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ligamento temporomandíbular , el ligamento capsular y los ligamentos colaterales y los 
ligamentos accesorios , el estilomandíbular y el esfenomandibular.
 1,2,3
  
Ligamento tempromandibular; la parte lateral del ligamento capsular esta reforzada 
por una fibras que resisten que forman el ligamento lateral o tambien llamado ligamento 
temporomandíbular. Este ligamento consta de dos porciones , un primera es la porción 
oblicua externa y la segunda es la interna que es en sentido horizontal.
 1,2,3
  
La porción externa se exparce desde la parte del condilo y la apófisis cigomática 
direccionada en sentido posteroinferior hasta llegar a el área de la superficie externa del 
cuello del condilo. La parte horizontal o interna se exparce desde la superficie externa 
del condilo articular y la apófisis cigomática en sentido posterior y horizontal hasta el 
área externa del cóndilo y la zona posterior del disco articular. 
1,2,3
 
La parte externa u oblicua del ligamento temporomandíbular es el que evita la 
exagerada caida del cóndilo y tambien limita la apertura excesiva de la boca. Esta parte 
del ligamento influye en movimiento mandibular de apertura , durante la etapa inicial de 
ésta, el condilo gira alrededor de un punto fijo , hasta que el ligamenro 
temporomandibular este completamente extendido y bajo tensión , por el medio del giro 
que se ocasiona en dirección posterior del su punto de inserción en cuello del condilo y 
cuando el ligamento esta tensionado el cuello del cóndilo no puede girar más. 
1,2,3
 
Cuando la boca se atrave más , el condilo tiene que desplazarse hacia abajo y hacia 
delante por la eminencia articular . La mandibula puede desplegarse con facilidad , es 
decir la boca se abre con facilidad hasta una separación de 20 a 25 mm de los dientes , 
cuando suger una apertura mayor a esta , se genera un cambio de rotación del condilo 
mandibular sobre un punto fijo de movimiento hacia adelante y hacia debajo de la 
eminencia articular , este fenomeno se genera por la tensión del ligamento 
temporomandibular.
 1,2,3
 
La función del ligamento temporomandibular es la limitación de la apertura bucal , 
ademas cuando una persona esta en posición erecta en relación a la columna vertebral , 
el movimiento de apertura origina que la mandibula presione estructuras 
submandibulares y retromandibulares que estan en la periferia del cuello , por ende el 
ligamento temporomandibular ejerce su función , al actuar y evitar que se ejersa  
presión en las areas mencionadas .
 1,2,3
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La parte horizontal o interna del ligamento temporomandibular , es la que se encarga de 
poner un limite cuando se ejerse movimiento del cóndilo mandibular y el disco articular 
, es decir que cuando se genere desplazamiento del condilo hacia atrás , esta parte del 
ligamento temporomandibular se tensiona y por cosnecuencia pone un stop en el 
desplazamiento de este , evitando que se diriga hasta la zona posterior de la fosa 
mandibular. Este ligamento tambien actua protegiendo al musculo pterigoideo externo 
de un tensión excesiva. 
1,2,3
 
Ligamento capsular ; toda la articulación temporomandibular esta envuelta y cubierta 
toda su periferia por este ligamento. Las fibras de tejido de este ligameno se unen por la 
parte superior a anivel del hueso temporal , a lo largo de la extensión de los margenes de 
las superficie articular tanto de la fosa mandibular del temporal y la eminencia articular; 
tambien las fibras de este ligamento se insertan en el cuello del condilo , donde actua 
ejerciendo resistencia ante fuerzas ejercidas del interior , exterior o de dirección inferior 
que puedan luxar las superficies articulares de la articulación temporomandibular.
 1,2,3
 
Este ligamento aparte de envolver y estar en toda la periferia del la articulación , 
tambien se encarga de detener y atrapar el liquido sinovial presente en las estructuras 
articulares y presenta inervación , brinda una retroacción propioceptiva con respecto a la 
posición y el desplazamiento de la articulación. 
1,2,3
 
Ligamentos colaterales ; tambien llamados ligamentos discales, estos ligamentos fijan 
el margen interno y externo del disco articulr a las partes prominentes de cada lado del 
cóndilo. Estos ligamentos son dos , un medial , el cual se unde en el margen internp del 
disco articular al polo interno del condilo mandibular , mientras que el ligamento discal 
lateral une el margen externo del disco articular al polo externo del cóndilo mandibular. 
1,2,3
 
Estos ligamentos fraccionan la articulación es dirección mediolateral tanto en la cavidad 
articular superior e inferior , estos estan conformados por fibras de tejido conjuntivo de 
colageno , por lo que no poseen la capacidad de extenderse , las cuales proceden 
generando limitación del movimiento y alejamiento del disco con relación al condilo, 
eso quiere decir que este ligamento genera que el disco se mueva lentamente con el 
cóndilo mandibular cuando se dirige hacia delante y hacia atrás. Estas inserciones dan 
lugar a un rotación dl disco en dirección posterior y anterior sobre la superficie articular 
del cóndilo , por ende estos ligamentos discales son los encagados del moviento en 
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bisagra de la articulación temporomandibular , que se da entre el condilo mandibular y 
el disco articular. 
1,2,3
 
Los ligamentos discales reciben inervación la cual brinda información con respecto a la 
posición y el moviemiento que pueda ejercer la articulación , cuando se genera 
demaciada tensión en estos ligamentos se produce dolor . 
1,2,3
 
Ligamento esfenomandibular, es uno de los ligamentos menores o accesorios de la 
articulación temporomandibular , el cual tiene origen en la espina del esfenoides y se 
amplia direccionandose hacia abajo hasta llegar a una pequeña prominencia de tejido 
óseo que se encuentra en la cara medial de la rama del hueso mandibular , la cual recibe 
el nombre de língula. Este ligamento no interviene limitando los movimientos de la 
articulación temporomandibular.
 1,2,3
 
Ligmento estilomandibular; este es otro de los ligamentos menores o accesorio del la 
articulación; el cual su origne es en la apófisis estiloídes y se extiende en dirección 
dirigida hacia abajo y hacia delante hasta llegar al ángulo de la mandibula y el margen 
posterior de la rama de la mandibula ; este ligamento se tensa cuando hay movimento de 
protrusión de la mandibula , mientras que se mantiene relajado cuando la boca se 
encuentra en apertura ; entonces detro de su función este ligamento se encarga de limitar 
el movimiento de protusión , no permitiendo una protusión excesiva del hueso 
mandibular. 
1
 
Sistema muscular ; el esqueleto del cuerpo humano se mantienen cubiertos y unidos , 
mediantes a los musculos esqueleticos , los cuales cubren a estas estructuras óseas. 
Estos musculos estan formadoos por una gran cantidad de fibras de tejido muscular , 
donde el diámetro varia desde los 10 y 80 um , donde estas fibras estan conformadas por 
fibras mas pequeñas , además se sabe que la mayoria de las de las fibras musculares 
cubren y se expanden toda la longuitud muscular , cada fibra de este tejido esta inervada 
por una terminación nerviosa unica , la cual se ubica en el punto del centro de la fibra. 
Además cabe describir que cada fibra muscular se une con una fibra de tejido tendinoso 
, las cuales se unen para formar haces , las cuales daran lugar al tendón muscular el 
cuale tiene su inserción a nivel del hueso. 
1
 
Las fibras musculares estan formadas por varios numero de miofibrillas; donde cada 
miofibrilla tiene aproximandamente junto 1 500 filamentos de miosina y 3 000 
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filamentos de actina, que son las moleculas de proteina que se encuentran polimerizadas 
y son responsables de la contracción muscular. 
1
 
Los musculos de la masticación son cuatro pares , el masetero, el temporal , el 
pterigoideo interno y pterigoideo externo ; y tambien los musculos digástricos , que no 
se consideran propiamente musculos de la masticación , pero si interviene y juega un 
papel importante en esta función. 
1
 
Estos musculos derivan del primer arco faríngueo , los cuales intervien en la elevación , 
apertura , protusión ,retrusión y lateralidad del hueso mandibular.  
El masetero ; este musculo tiene una forma rectangular , que se origina o nace desde el 
asa de la calavera o el arco cigomatico y se amplia en dirección inferior hacia abajo 
hasta llegar a la cara externa del margen inferior de la rama de mandíbula. Este musculo 
su  inserción a nivel de la mandibula abarca desde la zona del segundo molar hasta el 
ángulo de la mandibula; además posee dos porciones , una superficial y otra profunda. . 
Ademas este musculo esta inervado por el ramo masterino del nervio mandibular del 
quinto par craneal. 
1,2
 
La porción superficial tiene fibras con recorrido en sentido descendente y con ligera 
inclinación hacia atrás, esta porción se origina en el margen inferior de los 2/3 
anteriores  de la parte del hueso malar llamado arco cigomático y se inserta en el ángulo 
de la mandibula , zona inferior y lateral de la rama de la mandibula. Las fibras 
musculares de la porción superficial atraviezan posteroinferiormente.
 1,2,3
  
La porción profunda tiene fibras que se dirigen en senrido vertical , ademas esta es la 
porción mas pequeña con difererncia a la superficial la cual es la mas grande del 
musculo masetero , esta porción se origina en el borde medial del arco cigomático en el 
margen inferior de 1/3 posterior hasta el insertarse a la parte superolateral de la rama 
mandibular de la apófisis coronoides. 
1,2,3
 
El musculo masetero tiene como función elevar , protruye y contribuye tambien a los 
movimientos de lateralidad de la mandibula , además esto sucede cuando las fibras 
musculares de este musculo se contraen , la mandibula por ende se eleva y las piezas 
dentarias ocluyen. El musculo masetero es un musculo que ejerce potente fuerza para 
llevar acabo la masticación , donde su porción superficial ayuda a la protrusión de la 
mandíbula , mientras que las fibras musculares de la porción profunda ayudan a que 
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exitan una estabilidad en el cóndilo mandíbular con relación a la eminencia articular. 
1,2,3
  
Temporal; este es un musculo grande con forma caracteristica de un abanico, que tiene 
origen a lo largo de toda la fosa del temporal , a lo largo de la extensión de la linea del 
temporal inferior influyendo la presencia de la facia del temporal , es decir a lo largo de 
la superficie lateral del cráneo , las fibras musculares de este musculo se juntan en 
dirección inferior para insertarse a lo largo de la extensión del vertice , margen anterior 
y posterior y la cara medial de la apófisis coronoides , y insentandose en el margen 
anterior de la rama de la mandibula o la cresta del temporal hasta la tercera molar 
inferior. 
1,2,3
 
Este musculo se puede fraccionar en tres áreas , dependiendo como se direccionen las 
fibras de su tejido muscular y dependiendo de su función final; la primer área o porción 
es la anterior la cual esta conformada por fibras en sentido casi vertical , mientras que la 
porción media esta conformada por fibras muscularres con dirección en sentido oblicuo 
y la porción posterior está formada por fibras musculares con sentido casi horizontal , 
que tienen un trayecto que se dirigen hacia adelante por encima del íodo , para 
anastomosarse con otras fibras de tejido muscular que luego en su recorrido atraviesan 
por debajo el arco cigomatico. 
1,2,3
 
Si el musculo temporal se contrae se genera como efecto que la mandíbula se eleve y los 
dientes superiores e inferiores ocluyan , si se genera contracción de las fibras 
musculares de una sola porción , el hueso mandibular solo se dirige siguiendo la 
orientación de las fibras que intervienen , pues si se emite contracción en la parte 
anterior la mandibula tiene como efecto la elevación en sentido vertical , mientras si se 
genera contración de la porción media tiene con resultado la elevación y la retrusión de 
la maxila; y si se genera la contracción de la porción posterior se genera tambien la 
retrusión de la mandibula , además este musculo tiene la función de ejercer el cierre de 
la boca , por ende cumple con un papel importante dentro de la mecanica mandibular.
 
1,2,3
 
Pterigoideo interno; tambien llamado pterigoideo medial , el cual su origen se da en la 
fosa pterigoidea y se direcciona sus fibras hacia abajo , atrás y afuera para pegarse o 
insertarse en la casa interna de la superficie del ángulo de la mandibula. 
1,2,3
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Este musculo tambien tiene dos áreas , la profunda la cual especificamente se origina en 
la cara media de la lámina lateral de la apófisis pterigoides ; mientras que la porción 
superficial es la que se origina en la tuberosidad del maxilar y se inserta al igual que la 
porción profunda en la cara media de la rama y el ángulo de la mandíbula en los reparos 
anatómicos de los tubérculos pterigoideos. Las fibras musculares de este musculo 
genran que al contraerse la mandibula se eleve , tambien participa en la protrusiva de la 
mandibula y la el movimiento de medioprotrusión el cual se genera debido a la 
contracción de las fibras musculares de un solo lado de la mandíbula. 
1,2,3
 
Pterigoideo externo; tambien llamado pterigoideo lateral , el cual tiene dos áreas o dos 
porciones , porción inferior , dado a que su mecanisco de acción es diferente en sus dos 
porciones, recibiendo el nombre de pterigoideo exterior inferior y pterigoide exterior 
superior. 
1,2,3
 
El pterigoideo externo inferior ; tienen origen en la superficie de la cara externa y lateral  
de la lámina pterigoidea y se aplia en dirección posterior , arriba y hacia fuera , hasta 
llegar a insertarse a nivel de la fosita pterigoidea del cuello de la apofisis condilar de la 
mandíbula. Cuando los pterigoideos de lado derecho e izquierdo se contraen juntos , dan 
lugar a que los cóndilos sean traccionados desde las eminencias articulares en sentido de 
dirección hacia abajo y se genera por consecuencia la protrusión de la mandíbula ; 
mientras que cuando surge la contracción de un solo pterigoideo lateral se genera un 
movimiento de mediotrusión del cóndilo del lado donde surge la contracción. Este 
musculo tiene como función que la mandíbula descienda y que los cóndilos se 
desplacen hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias articulares. 
1,2,3
 
El pterigoideo externo superior; es mas pequeño en comparación con el pterigoideo 
externo inferior, el cual tiene origen en la superficie de la cresta infratemporal del ala 
mayor del hueso esfenoides y se exparse en sentido horizontal en dirección hacia atrás y 
hacia fuera , hasta llegara a insertarse en el disco y la cápsula articular y el cuello del 
condilo. La mayor parte de estas fibras musculares se insertan a nivel del cuello del 
cóndilo y una cantidad menor se insertan en el disco articular. Además este musculo 
interviene en el cierre de la cavidad bucal. 
1,2,3
 
En los pterigoideos cuando surge tracción en ambos , se genera que el disco y el cóndilo 
vayan en una dirección medial , y mientras se desplace hacia delante la angulación 
medial de es la tracción muscular aumenta cada vez más.  
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Digástrico; no es un musculo propiamente de la masticación , pero si interviene en la 
función directa de la mandíbula , y se divide en dos áreas y dos cuerpos , el area 
posterior y el área anterior. 
1,2,3
 
 El área posterior se origina en la escotadura mastoidea y luego en la apófisis mastoides 
, donde sus fibras tienen un trayecto hacia delante , abajo y dentro , hasta el tendón 
intermedio y llegar en el hueso hioides. El área anterior tiene origen en la fosa sobre la 
superficie de lado lingual de la mandibula , por delante del margen inferior y cerca a la 
línea media , donde sus fibras musculares tienen un recorrido en dirección hacia abajo , 
atrpas , hasta llegar a insertarse al que se une el área o porción posterior de este 
musculo. Este musculo contribuye a que la mandíbula descienda y que las piezas 
dentarias se separen.
1,2,3
 
Biomecanica mandíbular; Los movimientos mandibulares son una secuencia de 
procesos complejos y consecuentes que se relacionan tridimensionalmente. Estos 
movimientos son de rotación y traslación; se dan por acción de una serie de 
componentes de la ATM, como las superficies articulares, la capsula articular, los 
ligamentos y músculos los cuales en conjunto trabajan para determinar los movimientos 
mandibulares. 
1, 2, 3,4, y 5
 
 Estos movimientos se llevan acabo por la combianción de movimientos y acciones en 
simultanio de la articulación temporomandibular de ambos lados , estos movimientos no 
son identicos , pero si se ejecutan en relación, es decir no pueden realizar ninguna 
acción una articulación independientemente de la otra. Cuando la mandibula ejerce un 
movimiento de lateralidad y los musculos que intevienen en esta acción empiezan a 
contraerse , y la mandibula de dirige hacia un lado especifico y luego hacia otro , lo que 
sucede en el cóndilo es que genere que se salga de su posición en relación centrica y es 
allí donde se ejecutan movimientos tridimensionales y con gran complejidad en la 
articulación.
1   
Los movimientos mandibulares que son dados por la articulación temporomandibular 
pueden ser de rotación sobre un eje o tambien llamados detrusión – surtrusión , de los 
cuales estos movimientos se le conoce como apertura – cierre , o tambien llamado 
movimientos de bisagra , direccionado hacia adelante es movimiento en protrusión y en 
dirección posterior retrusión , mientras que cuando sucede un movimiento en la 
masticación , aquí intervinen una conjugación de todos los movimientos mandibulares 
regulados por otras acciones , regerando un circuito mas complejo de movimientos.
5 
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La articulación es una condiloartrosis , pero tiene un funcionamiento de una enartrosis , 
puesto que tiene grandos de libertad y limite de movimiento , las cual le permite 
soportar en gran medida fuerzas , claro que los dientes correctamente posicionados 
ayudan a disipar estas fuerzas. 
5 
Los movimientos durante la masticación tienen una serie de complejidad, puesto que se 
generan movimientos en bisagra o en un eje de rotación, deslizamientos y tracción de 
los cóndilos por los músculos, los cuales tambien intervienen en esta actividad.
1y5 
 
Además, se sabe muy bien que para la dinámica mandibular se puede efectuar, 
intervienen tres tipos de factores, como son los de tipo articular, que estamos 
refiriéndonos a las condiciones y características anatómicas de la cavidad glenoidea, el 
cóndilo mandibular y los ligamentos que estas relaciones a la función del ATM. El 
segundo factor es el dentario, puesto que tiene mucho que ver, la ubicación, la 
orientación e inclinación de las piezas dentarias, teniendo en cuenta la curva de Spee, la 
cuerva de Wilson, la angulación y altura de las cúspides de las piezas, puesto de un 
maloclusión tambien determina un limitación en los movimientos mandibulares, puesto 
que las piezas dentarias juegan un papel importante dentro de los desplazamientos y 
ejecución de estos.
5 
 
El último factor que interviene en la biomecánica mandibular es el factor 
neuromuscular, estos está relacionado con los músculos que intervienen en esta 
dinámica, puesto que si existe la atrofia de alguno de ellos, esto alteraría el correcto 
funcionamiento de la biomecánica mandibular.
5 
Apertura Bucal, los músculos digástricos, milohioideo y genihiodeo intervienen 
durante la apertura, ya sea en grado mínimo o máximo. En los músculos masetero y 
temporal no sucede ninguna actividad cuando la boca se abre lentamente o al máximo, 
aunque el músculo pterigoideo interno puede tener cierto grado de actividad.
1, 3 
 
Durante el movimiento de  apertura no asistida los músculos pterigoideos externos 
presentan actividad inicial y sostenida. En la apertura asistida la activación del musculo 
digástrico se da  casi tan pronto como la del pterigoideo externo. Cuando ocurre  
rotación y traslación se desplaza hacia delante de la fosa glenoidea el cóndilo durante la 
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apertura bucal, aunque la traslación condilar es mayor que la del disco, ocasionado por 
ello un movimiento hacia atrás del disco en relación al cóndilo. 
1
  
 
Durante el movimiento mandibular, el cóndilo presiona gradualmente contra la porción 
inferior de la superficie central del disco y contra su concavidad. 
2, 4
 
 
El movimiento de apertura máxima mandibular, se le denomina a la distancia entre el 
borde incisal de los incisivos superiores  con relación a sus antagonistas, los incisivos 
inferiores, tomando la medida hasta el límite de apertura bucal sin dolor, y agregándole 
el valor del overbite.
15 
La apertura mandibular, no es un movimiento en un solo tiempo, 
este movimiento se da primero cuando los cóndilos están en rotación, es decir sobre eje 
de bisagra, esto se genera hasta que los dientes anteriores, los incisivos inferiores se 
separen de los superiores aproximadamente una medida de unos 25 milímetros.
1, 4
 el 
segundo tiempo se da cuando los cóndilos empiezan la traslación, es decir cuando la 
apertura mandibular aumenta unos 26 mm más. 
1,4 
 
La protrusión de la mandíbula con contacto o sin contacto oclusal ocurre por la 
contracción de los músculos maseteros y pterigoideos; y en  los músculos suprahioideos 
sólo se da  una actividad muy moderada. Durante la protrusiva contactante ocurre el 
desplazamiento anterior de ambos cóndilos en un movimiento de traslación, por la 
influencia de los pterigoideos externos tanto derecho e izquierdo en forma simultánea. 
Los cóndilos realizaran un movimiento en dirección hacia abajo y adelante con el  
disco, y la guía anterior permitirá la desoclusión de los dientes posteriores junto con la 
intervención y actividad de los músculos elevadores de la mandíbula. 
(1, 2,3)
 
 
El movimiento de protrusión  mandibular se da desde la posición de máxima 
intercuspidación (MIC) hacia llegara  adelante. El primer límite de este movimiento, en 
la parte anterior lo determina el ligamento estilo-mandibular y dando lugar al punto 
número 4 del denominado esquema de Posselt. Lo que concierne en el tema de oclusión 
funcional, es el recorrido que se genera desde la posición de máxima intercuspidación 
hasta llegar a la posición de contacto anterior en los bordes de los incisivos. Esta  
posición incisal bis a bis de los dientes anteriores se utiliza para ciertas funciones dentro 
de la masticación, como el cortar los alimentos para posterior el sector posterior entre en 
función, por ende, es preciso que cuando se dé el movimiento de protrusión concurra 
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estabilidad con los dientes posteriores los cuales no deben tener contacto para no 
obstaculizar con la función incisiva. Además cabe resaltar que cualquier contacto 
dentario que se genere durante este movimiento recibe el nombre  contacto dentario 
protrusivo.
5
 
 
Lateralidades, viéndolo  desde una situación de oclusión en relación céntrica (ORC) 
con  máxima intercuspidación (MIC) observamos que ocurre  un movimiento lateral 
hacia el lado derecho, entonces ese lado se convierte en el lado de trabajo, al igual que 
el cóndilo correspondiente, por ende  que el izquierdo será el cóndilo del lado de no 
trabajo. Este movimiento se ejecuta fundamentalmente por la contracción del musculo 
pterigoideo externo del lado izquierdo que generara en el cóndilo del mismo lado un 
movimiento de traslación en la zona supradiscal. El mismo músculo llevará al cóndilo 
en dirección hacia abajo, adentro y adelante y su  centro de rotación será el cóndilo del 
lado derecho, lo que quiere decir que  el cóndilo de no trabajo se denomina orbitante y 
el de lado trabajo se denomina  pivotante. Mientras esto sucede en el lado izquierdo es 
decir en el lado de no trabajo el cóndilo derecho el de lado de trabajo realiza un 
movimiento de rotación un su  eje vertical que pasa por su centro, junto con un 
movimiento deslizante lateral hacia afuera que es regulado principalmente  por la 
cápsula articular y la anatomía ósea. 
(2,4) 
 
La mandíbula tiene la capacidad de ejecutar  movimientos laterales tanto derecha e 
izquierda. Durante este movimiento de lateralidad, el lado hacia dónde va direccionado 
la mandíbula recibe el nombre de  lado de trabajo o tambien lado de  laterotrusión, o 
decir el lado que se separa del plano medio sagital. El lado opuesto se llama lado de no 
trabajo  o tambien mediotrusión, es decir el lado que se acerca a la línea media. Cuando 
la mandíbula ejecuta este movimiento dirigiéndose hacia el lado derecho, el cóndilo 
izquierdo, llamado el cóndilo del lado de no trabajo u orbitante,  se traslada dirigiéndose  
hacia delante, adentro y  abajo. El cóndilo de lado opuesto a este se le denomina el del 
lado de trabajo o tambien llamado pivotante puesto que la mandíbula este movimiento 
estaría rotando sobre él, aunque este lado ejerce un ligero desplazamiento dirigiéndose 
hacia fuera , mas no  una rotación pura. Los contactos dentarios que se generen durante 
este movimiento mandibular, recibe el  nombre de contactos dentario en el lado de 
trabajo y no trabajo respectivamente.
1y5
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La apertura mandibular según okeson es de 53 a 58 mm ,  ademas cabe resaltar que el   
menciona y  considera en su literatura que tanto la apertura bucal registrada de 40 mm 
protrusiva 8 a 12 mm  y los moviemientos de lateralidad de 8 mm son medidas 
normales y  que las medidas inferiores a esas , le denomina limitantes , es decir fuera de 
lo normal , considerando que las personas jovenes y los ancianos jovenes sanos , sin 
transtornos mandibulares o patologias asociadas presentan estas medidas.
1 y4  
1.4. Formulación del Problema. 
 
¿Cuál es el rango de los movimientos mandibulares en los estudiantes de la Universidad 
Señor de Sipán - 2018? 
 
1.5. Justificación e importancia del estudio. 
 
Esta investigación busca determinar el rango de los movimientos mandibulares en 
nuestra población y obtener valores más fidedignos, puesto que utilizamos valores de 
referencia de estudios de otros países, y en el Perú existen diferencias antropométricas, 
debido a la gran cantidad y variabilidad de razas étnicas,  lo que hace necesario saber 
cuáles son  rangos o valores referenciales de los movimientos mandibulares, los cuales 
sean  reales y conforme con nuestra sociedad. 
 
Además, estos resultados ayudaran a conocer cuál es el rango de los movimientos 
mandibulares en nuestra sociedad y comparar con otras investigaciones, los cuales no se 
ajustan con las características de nuestra población y así también contribuir que se 
puedan diagnosticar y dar tratamiento a los TTM, sabiendo cuales son realmente los 
rangos , considerando las diferencia que puedan existir y con estos valores referenciales 
dar un tratamiento correcto a esta patología de aparato estomatognático , además utilizar 
estos rangos en los diferentes campos de la odontología , considerando que son 
resultados propios de la población peruana.  
 
1.6. Hipótesis:  
 
El rango de los movimientos mandibulares en los estudiantes de la Universidad Señor 
de Sipán -2018 se encuentran dentro de los valores normales. 
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1.7. Objetivos 
 
1.7.1. Objetivo general  
 
Determinar el rango de los movimientos mandibulares en los estudiantes de la 
Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
1.7.2. Objetivos específicos 
 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de apertura máxima 
según el sexo en los estudiantes de Universidad Señor de Sipán -2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de apertura máxima 
según la edad en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares en protrusiva según el 
sexo en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares en protrusiva según la 
edad en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de lateralidad derecha 
máxima según el sexo en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -
2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de lateralidad derecha   
máxima según la edad en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -
2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de lateralidad izquierda 
máxima según el sexo en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -
2018. 
- Determinar el rango de los movimientos mandibulares de lateralidad izquierda 
máxima según la edad en los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -
2018. 
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II. MÉTODO 
 
2.1.Tipo y Diseño de Investigación.  
 
Esta investigación es tipo cuantitativa, debido que todos los datos serán analizados 
estadísticamente. 
Según el diseño es descriptivo observacional, puesto que el investigador solo se limitara 
a explorar y registrar lo encontrado.  
Según el periodo de la recopilación de información será prospectiva y no experimental 
porque no manipularemos ninguna variable del estudio. 
 
O                     G 
O = Observación, medición, prueba. 
G= Grupo de sujetos o muestras 
 
2.2. Variables, Operacionalización.  
 
- Movimientos mandibulares (apertura máxima, protrusión, lateralidad derecha e 
izquierda. 
 
Covariables: 
  
- Sexo  ( masculino y femenino ) 
- Edad
43 
 
 
 
Variables 
 
Definición conceptual 
 
Definición 
operacional 
 
Tipo 
Dimensiones Indicadores 
Técnica e 
instrumento de 
recolección de 
datos 
 
Variable  
 
 
(Movimientos 
mandibulares) 
 
 
Los movimientos 
mandibulares es una 
secuencia de procesos 
complejos y 
consecuentes que se 
relacionan 
tridimensionalmente 
1, 
2,3
.  
Son aquello 
movimientos en los 
que la mandíbula y el 
maxilar intervendrán 
para dar como 
resultado los 
movimientos de 
apertura máxima, 
protrusión y 
lateralidades derechas 
e izquierda. 
 
 
Cuantitativas 
 
 
Apertura 
máxima 
 
Distancia del borde  
incisal de dientes 
superiores e inferiores  
Ficha de datos de 
medida en mm. 
 
Protrusiva 
 
 
Distancia de la mandíbula 
con relación al maxilar 
superior  
 
Lateralidad 
derecha 
 
 
 
Distancia de la mandíbula 
en el lado derecho con 
relación a la línea media 
de dentaria superior e 
inferior  
 
 
Lateralidad 
izquierda 
 
Distancia de la mandíbula 
en el lado izquierdo con 
relación a la línea media 
de dentaria superior e 
inferior. 
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Covariables de 
caracterización  
 
 
Definición conceptual  
 
 
Tipo  
Dimensiones Medición Indicadores 
Técnica e instrumento 
de recolección de 
datos 
 
 
Sexo  
 
 
Condición orgánica, m
asculina o femenina, d
e los animales y las pla
ntas 
23
 
Cualitativa  Biológica  Nominal Identidad sexual  Ficha de datos 
Edad  
Tiempo que ha vivido 
una persona o ciertos 
animales o vegetales 
24
 
Cualitativa  Biológica  De razón  Fecha de nacimiento  Ficha de datos  
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2.3. Población y muestra.  
 
2.3.1. Población : 
 
La población estuvo constituida por 14, 814 estudiantes de la universidad señor de 
Sipán. 
 
2.3.2. Muestra  
 
Se utilizó un muestreo probabilístico de tipo estratificado
25
, ya que se seleccionará un 
estrato por cada escuela académico profesional de la Universidad Señor de Sipán.  
 
La fórmula que aplicaremos es la siguiente:  
- Para la muestra total de la población  
 
- Para la muestra de cada estrato  
 
n = tamaño necesario de la muestra  
ni= tamaño muestral del estrato  
N = tamaño de la Población  
Ni= tamaño poblacional de cada estrato.  
d = Z*E  
Z = margen de confiabilidad  
E= error de estimación.  
P = probabilidad de que el evento ocurra.  
Q = probabilidad de que el evento no ocurra 
Wi= proporción de Ni/N   
(25)
 
Aplicando la formula, nos arrojó que la muestra de nuestra población es de 382  
estudiantes, los cuales deberán cumplir con los criterios que mencionaremos. 
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Muestra de estudiantes por cada escuela académica profesional de la Universidad 
Señor de Sipán
26 
Escuela Académica 
Profesional 
POBLACION FORMULA 
Enfermería 786 18 
Estomatología 509 14 
Medicina Humana 648 13 
Administración 2159 55 
Administración Publica 66 5 
Contabilidad 1262 25 
Negocios Internacionales 282 10 
Turismo y negocios 144 6 
Derecho 2354 64 
Arte y Diseño Gráfico 
Empresarial 
316 9 
Ciencias de la comunicación 276 9 
Psicología 1728 40 
Trabajo Social 108 3 
Arquitectura 470 12 
Ingeniera Agroindustrial y 
comercio exterior 
203 5 
Ingeniería civil 1091 28 
Ingeniería de Sistemas 741 17 
Ingeniería económica 100 4 
Ingeniería industrial 1279 37 
Ingeniería mecánica eléctrica 292 8 
TOTAL 14814 382 
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Criterios de Inclusión: 
 
- Individuos sin TTM 
- Individuos que sean estudiantes actuales de la universidad 
- Individuos libre de sintomatología del ATM 
- Individuos libre de dolores y anomalías orofaciales.  
- Individuos con una oclusión estable  
- Individuos jóvenes mayores de 18 años. 
- Individuos que firmen el consentimiento informado. 
 
Criterios de Exclusión:  
 
- Individuos que sean diagnosticados TTM según el índice CDI/TTM. 
- Individuos con aparatología ortodontica 
- Individuos con maloclusión clase II Y III 
- Individuos con patología orofaciales. 
- Individuos que no firmen el consentimiento informado.   
 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad.  
 
 
Se solicitó el ingreso a las aulas de las diferente carreras profesionales que brinda la 
universidad, mediante la presentación de una carta emitida por el decano de la Facultad 
de ciencia de la Salud, a la que pertenece la Carrera de Estomatología (anexo 1).  
 Los estudiantes  llenaron un consentimiento informado para aceptar  su participación en 
la investigación (anexo 3), luego se les entrego una hoja informativa explicando en que 
consta el estudio (anexo 4).  
Se evaluó a los estudiantes, primero se aplicó el índice de CDI/TTM 
27
 (Anexo 5) para 
poder determinar si los individuos estudiados manifestaron DTM; luego se hizo un 
examen clínico donde se determinó si existía la presencia de algún criterio de exclusión 
de esta investigación. 
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Una vez aplicado antes mencionado, se seleccionó la cantidad de individuos que 
cumplieron con los criterios de inclusión, donde el número de participantes obtenidos 
fue el tamaño de muestreo, es decir la cantidad real de individuos donde se realizó el 
estudio. 
 
Se utilizó una ficha  de recolección de datos (Anexo 6), la cual comprendía de  ítems 
como: edad, sexo, además se registraró la medida de los movimientos mandibulares 
(apertura máxima, protrusión, lateralidad derecha e izquierda) en mm con ayuda de un 
vernier digital (Anexo 7), además cabe resaltar que previamente la investigadora fue 
calibrada por un experto para que así se pudiera ejecutar la investigación (Anexo 8). 
 
 La ficha (Anexo 6) constaba de recuadros donde se registraron el over bite y el over Jet, 
para obtener la medida del over bite, se le pedio al paciente que mantenga los diente en 
contacto con sus antagonistas (máxima intercuspidación), luego se trazó una línea 
debajo del borde incisal de los dientes superiores que sirvió para medir la cantidad de 
sobrepase del incisivo superior con relación al inferior. El resultado de esa medida se 
obtuvo mediante la utilización de un calibrador digital (Anexo 7). 
 
Para la medida del over Jet, se le pidió al paciente que mantenga los dientes en MIC, se 
utilizó la parte posterior del calibrador, donde se medió la distancia de la cara palatina 
del incisivo superior con la cara vestibular del incisivo inferior. 
 
La para la obtención de la medida de la apertura bucal máxima, se le pidió al paciente 
que abra la boca lo máximo que pueda sin que se le ayudará; esto mismo se repitió 2 
veces más, en donde se registró en los cuadros de M1, M2 y M3 correspondientes  a la 
apertura bucal,  luego se sumó los valores obtenidos en los 3 recuadros y el resultado se 
dividió entre tres, así obteniéndose el promedio de apertura bucal, al cual se le sumo la 
medida del Over bite , donde se obtuvo finalmente la medida de la apertura bucal. 
 
Para la medida de los movimientos de lateralidad derecha e izquierda, se le pidió al 
individuo que mantenga los dientes en MIC, luego se  proyectó la línea media dentaria 
en la cara vestibular de los dientes inferiores, se trazó la línea con un marcador indeleble 
, luego se le pidió al individuo que llevara su mandíbula hacia el lado derecho o 
izquierdo , dependiendo el lado que se midió primero , sin abrir la boca ; una vez 
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llevada la mandíbula al lado indicado se le observó la distancia de la línea media 
superior con relación a la proyección que se trazó con el marcador en los dientes 
inferiores , la cual se midió con el calibrador digital (anexo 7). Esto se realizó dos veces 
más, hasta completar los cuadros M1, M2 y M3 de la ficha de recolección de datos 
(anexo 6) correspondiente a los movimientos de lateralidad tanto derecho como 
izquierdo. 
 
Para la medida de protrusión, se le pido al paciente que llevará los dientes inferiores 
hacia delante de los dientes superiores, pasando una distancia sobre ellos, donde se 
midió esa distancia con la parte posterior del calibrador digital (anexo 6) la cual es la 
parte más delgada , se realizó esto dos veces más  hasta completar los cuadros 
correspondientes en la ficha (anexo5) , luego se sumó estas tres medidas para así poder 
obtener el promedio de la medida de protrusión , y después a ese resultado final se le 
sumo la medida de over jet del individuo estudiado , para así finalmente saber cuál es la 
medida real de la protrusión. 
 
2.5. . Métodos de análisis de datos.  
 
La información obtenida se  analizó y procesó mediante el programa estadístico IBM® 
SPSS® Statistics 22, en donde los resultados obtenidos fueron organizados 
estadísticamente en tablas de contingencia que permitieron responder a la problemática 
planteada. 
 
2.6. Criterios éticos según los principios de Belmont 
 
- Respeto: Tratar al individuo como una persona autónoma, capaz de decidir por 
su bienestar, sin forzar u oprimir su libertad. 
(29)
 
- Beneficencia: asegurar el bienestar de individuo estudiado, disminuyendo daños 
y aumentado los beneficios posibles
.(29)
 
- Justicia: Todos los individuos deben ser tratados equitativamente, sin privarles 
ningún derecho fundamental. 
(29)
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2.7. . Criterios científicos  
 
 
Se aplicaron criterios científicos porque es necesario que toda investigación tenga 
fidelidad de la información utilizada, y para que los resultados obtenidos sean 
confiables y legítimos. 
 
- Credibilidad o valor de verdad: La información utilizada debe ser del 
instrumento aplicado.
30
 
- Transferibilidad o aplicabilidad : La información será trasferida tal y como 
fue recopilada en el instrumento 
30
 
- Confiabilidad: Los datos no podrán ser  manipulados, ni alterados por el 
investigador.
30    
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3. RESULTADOS 
 
 
3.1 Tablas y Figuras.  
 
Tabla 1: Rango de los movimientos mandibulares en los estudiantes de la 
Universidad Señor de Sipán- 2018. 
 
 
Total 
Apertura máxima 
Protrusiva máxima 
50.29 ± 6.8 
7.43   ± 1.28 
Lateralidad derecha máxima  8.07   ± 1.32 
Lateralidad izquierda máxima  8.08   ± 1.46 
  Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Podemos observar que la apertura máxima en los estudiantes de la universidad 
Señor de Sipán es de 50.29, protrusiva 7.43 y tanto lateralidad derecha como 
izquierda son iguales. 
 
Tabla 2: Rango de los movimientos mandibulares de apertura máxima según el sexo 
en los estudiantes de Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
 
Femenino Masculino Total p-valor 
Apertura máxima 48.65    52.41 50.29 ± 6.8 0.02 
 
En la tabla 2, podemos evidenciar que el máximo promedio en apertura máxima 
se encuentre en el sexo Masculino con 52.41 su p valor es 0.02, al ser la 
significación menor de 0,05 es que las diferencias de media de apertura 
mandibular entre el sexo son significativas 
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Tabla 3: Rango de los movimientos mandibulares de apertura máxima según la edad 
de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
 
Edad Apertura máxima 
18-19 49.73 ±7.6 
20-21 50.58 ±6.15 
22-23 50.85 ±6.48 
24-25 50.95 ±8.44 
26-29 47.82 ±8.06 
Total 50.29 ±6.99 
p-valor 0.694 
 
En la tabla 3, podemos observar que el mayor promedio de apertura máxima se 
encuentra entre las edades de 24 a 25 años con 50.95 y ±8.44 mm su p valor es 
0.694, al ser la significación mayor de 0,05 es que las diferencias de media de 
apertura máxima entre las edades no son significativas. 
 
Tabla 4: Rango de los movimientos mandibulares en protrusiva máxima según el 
sexo de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
 
Femenino Masculino Total p-valor 
Protrusiva máxima  7.30 7.60 7.43  ± 1.28 0.28 
 
En la tabla 4, podemos observar que el máximo promedio en protrusiva máxima 
se encuentra en el sexo masculino con 7.60 su p valor es 0.28, al ser la 
significación mayor de 0,05 es que las diferencias de media de protrusiva entre 
el sexo no son significativas. 
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Tabla 5: Rango de los movimientos mandibulares de protrusiva máxima según la 
edad de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
Edad Protrusiva máxima  
18-19 7.95 ±1.41 
20-21 7.33 ±1.34 
22-23 7.21 ±1.1 
24-25 7.25 ±1.3 
26-29 7.60 ±0.92 
Total 7.43 ±1.27 
p-valor 0.136 
 
En la tabla 5, podemos observar que el mayor promedio de protrusiva se 
encuentra entre las edades de 18 a 19 años con 7.95 y ±1.41 mm y su p valor es 
0.136, al ser la significación mayor de 0,05 es que las diferencias de media de 
protrusiva entre las edades no son significativas. 
 
Tabla 6: Rango de los movimientos mandibulares de lateralidad derecha máxima  
según el sexo de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
 
Femenino Masculino Total p-valor 
Lateralidad derecha máxima  8.01 8.11 8.07 ± 1.32 0.40 
 
En la tabla 6, podemos observar que el máximo promedio en lateralidad derecha 
máxima se encuentre en el sexo masculino con 8.11 su p valor es 0.40, al ser la 
significación mayor de 0,05 es que las diferencias de media de lateralidad 
derecha entre el sexo no son significativas. 
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Tabla 7: Rango de los movimientos mandibulares de Lateralidad derecha máxima 
según la edad de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
Edad Lateralidad derecha máxima  
18-19 8.13 ±1.55 
20-21 7.91 ±1.17 
22-23 7.93 ±1.2 
24-25 8.46 ±1.44 
26-29 8.57 ±1.48 
Total 8.07 ±1.33 
p-valor 0.25 
 
En la tabla 7, podemos observar que el mayor promedio de lateralidad derecha 
máxima se encuentra entre las edades de 26 a 29 años con 8.57 y ±1.48 mm su p 
valor es 0.25, al ser la significación mayor de 0,05 es que las diferencias de 
media de lateralidad derecha entre las edades no son significativas. 
 
Tabla 8: Rango de los movimientos mandibulares de lateralidad izquierda máxima 
según el sexo de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
 
Femenino Masculino Total p-valor 
lateralidad izquierda máxima  8.0.3 8.11 8.08 ± 1.46 0.86 
 
En la tabla 8, podemos observar que el máximo promedio en lateralidad 
izquierda máxima se encuentre en el sexo masculino con 8.11 su p valor es 0.86, 
al ser la significación mayor de 0,05 es que las diferencias de media de 
lateralidad izquierda entre el sexo no son significativas 
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Tabla 9: Rango de los movimientos mandibulares de Lateralidad izquierda máxima  
según la edad de los estudiantes de la Universidad Señor de Sipán -2018. 
 
Edad Lateralidad izquierda máxima 
18-19 8.26 ±1.42 
20-21 7.88 ±1.4 
22-23 7.85 ±1.5 
24-25 8.54 ±1.46 
26-29 8.66 ±1.19 
Total 8.08 ±1.45 
p-valor 0.106 
 
En la tabla 9, podemos observar que el mayor promedio de lateralidad izquierda 
máxima se encuentra entre las edades de 26 a 29 años con 8.66 y ±1.19 mm y su 
p valor es 0.106, al ser la significación mayor de 0,05 es que las diferencias de 
media de lateralidad izquierda entre las edades no son significativas. 
 
3.2. Discusión de resultados  
 
En la presente investigación de tipo cuantitativa  se buscó determinar el rango de 
los movimientos mandibulares de los estudiantes de la Universidad Señor de 
Sipán - 2018, según el sexo y la edad, donde se obtuvo como resultados que la 
apertura máxima fue de 50.28 ± 6.8, protrusiva máxima 7.43 ± 1.28 y los 
movimientos de lateralidad derecha como izquierda fueron casi iguales, con un 
rango de 8.07 ± 1.32 el lado derecho y 8.08 ± 1.46 el lado izquierdo, 
demostrándose que solo existía una diferencia significativa entre el sexo, en el 
resultado de la apertura máxima. 
Las investigaciones de autores como Iturriaga V.  et.al 
8
, quienes realizaron 
estudios en una población de individuos que estaban la etapa de la niñez, ellos 
no demostraron diferencias entre ambos sexos en sus resultados, diferendo con 
la presente investigación, al igual como lo hace Loster J.E. et.al 
16
, presentaron 
un estudio donde afirmaron que no existe diferencia de los movimientos 
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mandibulares entre ambos sexos, a pesar que esta investigación los individuos 
estudiados comprenden la edad igual a la de nuestro estudio. 
Tambien se puede contrastar con otras investigaciones como Li X-Y. et.al 
20
 y 
Al- Dlaigan Y.H. et.al 
21
, donde en los resultados de sus estudios, los individuos 
si manifestaron diferencia entre ambos sexos, concordando con nuestros 
resultados, además ellos tambien afirmaron que el sexo que tuvo mayores 
valores en las medidas de los movimientos mandibulares, fue  el sexo masculino, 
al igual que se pudo evidenciar en población estudiada. 
Iturriaga V. et.al 
12
,  Stoustrup P. 
 
et.al 
14
, Cortase S. et.al 
15
, Al- Dlaigan Y.H. 
et.al
 21
, ellos en sus estudios afirmaron que existen diferencias en los valores de 
los movimientos mandibulares según la edad, no coincidiendo con esta 
investigación, donde los grupos etarios arrojaron rangos diferentes tanto en la 
apertura máxima bucal, el movimiento de protrusión y los movimientos de 
lateralidad pero estadísticamente no hubo diferencia significativa para afirmar 
que realmente si existe diferencia en los grupos etarios , aunque en el reporte de 
investigación de Cortese S. et.al 
13  
se encontró que la edad no fue una variante 
para que existan valores diferentes en la población de ese estudio. 
El presente estudio no coincidió con ningún rango reportado en dichos estudios, 
pero si coincidió al igual que Stoustrup P. et.al
 11
, Garcia F. et.al 
6
 y Woelfel J.B. 
et.al 
19
, que estos resultados no son iguales con los patrones establecidos por 
otras investigaciones a nivel mundial, pero que si se encuentran dentro de los 
valores mencionados en la literatura de Okeson
1
 en su libro tratamiento de 
oclusión y afecciones temporomandibulares y de otras literaturas
4y5
  
3.3. Aporte científico  
 
En esta investigación se demuestra que los rangos de los movimientos 
mandibulares se encuentran dentro de los valores referenciales 
independientemente de la variabilidad de culturas, rasgos y patrones genéticos, 
característicos de las diferentes poblaciones. 
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 
4.1. Conclusiones 
 
- Se evidenció que el máximo promedio en apertura máxima se encuentre en el 
sexo Masculino siendo estadísticamente significativo. 
 
- Según las edades no existe una diferencia significativa en relación a la apertura 
máxima. 
 
-  Se pudo determinar que el rango en protrusiva con valores más elevados se 
encuentra en el sexo masculino, no teniendo diferencias significativas con 
respecto al sexo femenino. 
 
- El valor referencial en movimiento de protrusiva más alto se halló entre las 
edades de 18 a 19 años. 
 
- En el movimiento de lateralidad derecha se pudo determinar que el sexo 
masculino tuvo un rango mayor, sin diferencia significativa evidente. 
 
- En cuanto al movimiento de lateralidad derecha se evidencio que el grupo etario 
de 26 a 29 años manifestó un rango mayor. 
 
- La lateralidad izquierda, el sexo masculino manifestó un rango mayor en este 
movimiento. 
 
- El mayor promedio de lateralidad izquierda se encontró entre las edades de 26 a 
29 años, demostrándose que no hay estadísticamente diferencia significativa 
entre los grupos etarios de estudio. 
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4.2. Recomendaciones 
 
- A nivel local, se recomienda hacer investigación como esta, pero involucrando 
variables como el peso, la talla  y  el biotipo facial, para poder contratar los 
resultados y obtener otros rangos o valores asociados a esas variables, en a que 
por las diferentes variabilidades de patrones antropométricos en la población los 
resultados no son iguales. 
 
- En nuestra región se puede aplicar un estudio así, pero teniendo en cuenta la 
migración de población de otras regiones y obtener resultados y datos 
específicos de nuestras población regional.  
 
- A nivel nacional se sugiere que se pueda hacer estudios en todas las regiones, 
sintetizando y estableciendo rangos que puedan registrarse a nivel mundial, y 
sean utilizados por los odontólogos en los pacientes peruanos,  ya que estos 
valores se ajustarían a la realidad y a las características de nuestra sociedad 
peruana .  
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ANEXOS 
ANEXO 1 
CARTA DE PRESENTACIÓN 
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ANEXO 2  
SOLICITUD DE PERMISO DE EJECUCIÓN DE TESIS 
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ANEXO 3 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Institución : Universidad Señor de Sipán.  
Investigadora: Távara García Alisson Aracely 
  
Título : “Rango de los movimientos mandibulares en estudiantes de la universidad 
señor de Sipán, 2018”  
 
Propósito del Estudio:  
Estamos invitando a Usted a participar en un estudio llamado: “Rango de los 
movimientos mandibulares en estudiantes de la universidad señor de Sipán, 2018”  
 
Procedimientos:  
Se le llenará un índice CDT/TTM, luego una revisión odontológica y mediciones de los 
movimientos mandibulares. 
 
Riesgos:  
La revisión odontológica previa y las mediciones de los movimientos mandibulares  no 
presentan ningún riesgo.  
 
Beneficios:  
Los resultados que se obtengan servirán para una adecuada  medición de los 
movimientos mandibulares y a nivel académico es un aporte a la literatura Peruana 
sobre el tema de investigado. 
 
Costos: 
El participante no será beneficiado económicamente, ni de ninguna otra manera.  
 
Confidencialidad:  
Le podemos garantizar que la información que usted brinde es absolutamente 
confidencial, ninguna persona, excepto la investigadora: Távara García Alisson Aracely, 
quien manejará la información obtenida, la cual es anónima, pues cada ficha será 
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codificada, no se colocará nombres ni apellidos. Su nombre no será revelado en ninguna 
publicación ni presentación de resultados.  
 
Derechos del paciente:  
Si usted decide participar en el estudio, podrá retirarse de éste en cualquier momento, o 
no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. 
  
Cualquier duda respecto a esta investigación, puede consultar con la investigadora 
Távara García Alisson Aracely al teléfono 993720819. Si usted tiene preguntas sobre 
los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar 
al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud – 
Universidad Señor de Sipán, teléfono 074- 481610 anexo 6203.  
 
CONSENTIMIENTO  
Acepto voluntariamente a participar en este estudio, comprendo que cosas  pueden pasar 
si participo en el proyecto, también entiendo que puede decidir no participar aunque yo 
haya aceptado y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una 
copia firmada de este consentimiento.  
 
 
 
   
Participante del estudio 
Nombre:  
DNI:   
Fecha:  
 
 
 
 
Investigadora 
Távara García Alisson Aracely 
76868058 
Fecha: 
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ANEXO N° 4 
HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 
 
Título  : “Rango de los movimientos mandibulares en estudiantes de la 
universidad señor de Sipán, 2018”  
Investigadora: Távara García Alisson Aracely 
Facultad de Ciencias de la Salud– Escuela de estomatología - USS                          
Teléfono : 993720819 
 
Estamos invitando a Usted a participar en un estudio llamado: “Rango de los 
movimientos mandibulares en estudiantes de la universidad señor de Sipán-  2018” 
 
Beneficios:  
Los resultados que se obtengan servirán para una adecuada  medición de los 
movimientos mandibulares y a nivel académico es un aporte a la literatura Peruana 
sobre el tema en cuestión.  
 
Costos: 
El participante no será beneficiado económicamente, ni de ninguna otra manera  
 
Riesgos e incomodidades 
La revisión odontológica previa y las mediciones de los movimientos no presentan 
ningún riesgo o incomodidades. 
 
Procedimientos:  
Se le llenará un índice CDT/TTM, luego una revisión odontológica y la ficha de datos 
de recolección del estudio. 
 
Confidencialidad: 
Le podemos garantizar que la información que usted brinde es absolutamente 
confidencial, ninguna persona, excepto la  investigadora Távara García Aracely , quien 
manejará la información obtenida, la cual es anónima, pues cada ficha será codificada, 
no se colocará nombres ni apellidos. Su nombre no será revelado en ninguna 
publicación ni presentación de resultados. Usted puede hacer todas las preguntas que 
desee antes de decidir si desea participar o no, yo las responderemos sin ningún 
inconveniente. Si, una vez que usted ha aceptado participar, luego se desanima o ya no 
desea continuar, puede hacerlo sin ninguna preocupación, no habrá impedimento para 
eso y se les tratará cordialmente a todos los participantes. 
 
Contacto 
Cualquier duda respecto a esta investigación, puede consultar con la investigadora, 
Távara García Alisson Aracely, al teléfono 993720819 .Si usted tiene preguntas sobre 
los aspectos e ticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar 
al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad 
Señor de Sipán, tele fono 074- 481610 anexo 6203. 
 
Cordialmente 
Investigadora:  
Távara García Alisson Aracely  / DNI: 76868058 
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ANEXO N° 5 
Cuestionario del indice de CDI/TTM 
FICHA NUMERO  : …………………… 
FECHA                    : …………………… 
Por favor lea y responda las siguientes preguntas. Encierre en un circulo sólo una 
respuesta por cada pregunta. 
1. ¿ Diría usted que en general su salud es. Excelente , muy buena , regular o 
deficiente? 
Excelente      1 
Muy buena   2 
Buena            3 
Regular         4 
Deficiente      5 
 
2. ¿ Diría usted que en general su salud orl es : excelente, muy buena, buena , 
regular o deficiente? 
Excelente        1 
Muy buena     2 
Buena              3 
Regular           4 
Deficiente        5 
 
3. ¿Ha tenido usted dolor de cara , mandibular , sienes , frente a los oidos , en los 
oidos , durante el último mes? 
No    0 
Si      1 
(si no ha tenido dolor en el último mes , ir a la pregunta 14) 
4. a. ¿ Hace cuantos años comenzó su dolor facial , por primera vez? 
-------------------- años. (si es menor de un año colocar 00) 
 
(si es uno o más años ir a la pregunta 5) 
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4.b.¿ Hace cuántos meses comenzó su dolor facial , por primera vez? 
…………………… meses  
5. ¿ Es su dolor facial persistente, recurrente o fue un problema de una sola vez? 
 
Persistente   1 
Recurrente   2 
Una vez         3 
 
6. ¿ A visitado alguna vez al médico , dentista , quiropráctico u otro profesional de 
la salud debído a su dolor facial? 
 
No                                          0 
Si en los ultimos 6 meses     1 
Si hace más de 6 meses        3 
 
7. En este momento ¿Qué valor le daría a su dolor facial? . Utlice la escala de 0 al 
10, donde 0 es ¨sin solor¨ y el 10 ¨máximo dolor¨ 
 
Sin dolor                         dolor máximo 
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 
 
8. En los últimos 6 meses , ¿Cuan intenso fue su peor dolor?. Utlice la escala de 0 
al 10, donde 0 es ¨sin solor¨ y el 10 ¨máximo dolor¨ 
Sin dolor                         dolor máximo 
0  1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 
 
9. En los últimos 6 meses ¿Cuan intenso fue su peor dolor promedio, este es el 
dolor que usted siente generalmente? Utilice una escala de 0 al 10 , donde 0 es 
¨sin dolor ¨ y el 10 es el ¨máximo dolor¨ 
Sin dolor                         dolor máximo 
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 
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10. Aproximadamente en los últimos seis meses ¿Cuántos días interfirió su dolor 
facial en sus actividades diarias? ( trabajo, estudio, quehaceres doméstico)? 
------------------------ días.  
11. En los últimos seis meses ¿Cuánto ha interferido su dolor facial con sus 
actividades diarias? Utilice una escala del 0 al 10, donde 0 es ¨sin interferencia¨  
y 10  es ¨incapacidad total¨ 
 
Sin interferencia                incapacidad total 
1      2      3      4      5      6      7      8      9     10 
 
12. En los últimos seis meses¿Cuánto ha cambiado sus actividades recreativas, 
familiares y sociales debido a su dolor facial? Utilice una escala del 0 al 10 , 
donde 0 es ¨ sin cambio¨  y el 10 es el ¨ cambio extremo¨ 
 
Sin cambio                            cambio extremo 
1      2      3      4      5      6      7      8      9     10 
 
13. En los últimos seis meses ¿Cuánto ha interferido su dolor facial en sus 
actividades laborales incluyendo quehaceres domésticos? Utilice una escala del 
0 al 10 , donde 0 es ¨ sin cambio¨ y el 10 es ¨ cambio extremo¨ 
 
Sin cambio                            cambio extremo 
1      2      3      4      5      6      7      8      9     10 
 
14. a. Ha tenido alguna vez la mandíbula bloqueada o con dificultad para abrir su 
boca completamente? 
No   0 
Si     1 
14.b.¿Fue su limitación de apertura bucal tan severa tal que interfirio con su 
habilidad para comer? 
No  0 
Si  1 
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15. a. ¿siente usted un clic o pop en su articulación cuando abre o cierra la boca o al 
masticar? 
No 0 
Si   1 
15.b. ¿Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulación cuando abre o 
cierra la boca al masticar? 
No 0 
Si   1 
15.c. ¿Le han dicho o se ha dado cuenta por sí mismo de ue aprieta o rechina sus 
dientes mientras duerme? 
No 0 
Si   1 
15.d. ¿ Sabe usted si rechina o aprieta sus dientes durante el día? 
No 0 
Si  1 
15.e. ¿Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta por las mañanas? 
No 0 
Si   1 
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ANEXO N° 6 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
FICHA INDIVIDUAL  N°  
 
FECHA : 
 
 
SEXO  :     Masculino                               
                              Femenino  
 
EDAD  :  
 
 
 
 
 
OB : 
OJ : 
 
MOVIMIENTOS  
M1 M2 M3 PROMEDIO 
VALOR 
FINAL 
 
APERTURA 
MÁXIMA 
     
 
LATERALIDAD 
DERECHA 
MAXIMA 
 
 
    
LATERALIDAD 
IZQUIERDA 
MAXIMA 
     
PROTRUSIVA 
MAXIMA 
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ANEXO Nº7: CALIBRADOR DIGITAL  
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ANEXO Nº8:  
CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN POR EL EXPERTO 
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ANEXO Nº9:  
FOTOGRAFIAS 
 
  
Imagen 01: Llenado de índice de CDI/TTM      Imagen 02: llenado de datos en  ficha 
   
Imagen 03: Medida de lateralidad                        Imagen 04: Media de apertura  
   
Imagen 05: Medida marcada en el calibrador               Imagen 06: Medida de lateralidad 
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ANEXO Nº9: 
FOTOGRAFIAS 
 
       
Imagen 07: Medida de apertura               Imagen 08: Medida de apertura  
        
Imagen 07: Medida marcada en el calibrador          Imagen 08: Medida de apertura  
 
 
 
 
 
 
